Lille, Mai 1958. 


DISCUSSION PLANIFIEE SUR 
A L'ORGANISATION 
4 D'UN SERVICE D’ANESTHESIOLOGIE (**) 


Les participants a la discussion : 
MM. DELEuzeE, Du CAILAR, JAQUENOUD, LABorit, Hucuenarp, CHOPIN, RécENr, MAROGER. 
M. VERHAEGHE n’était pas de champ de l’objectif) 


*) et (**) voir notes page suivante 
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- bien vouloir se réunir, 4 savoir: MM. CHopIn, DELEUZE, DU CAILAR, JAQUE- 


_ raisons qui justifient leur présence autour de cette table. 


M. Huguenard : Je prie les participants a cette discussion planifiée, 
NOoUD, LABORIT,MAROGER, REGENT, VERHAEGHE. La séance est ouverte. 
Je vais avoir l’honneur de vous les présenter d’abord, avec un bref résumé des 


Le Dt Cuorrn, de Mulhouse, est le représentant d’un service d’anesthésio- 
logie strictement privé, quiest en train dese constituer. Le D' DELEUZE, de Lyon, 
est un des responsables d’un service de brilés, et, en outre, il avait été, vous le 
savez, chargé par notre syndicat, de l’étude des contrats liant les anesthésiolo- 
gistes 4 une administration, quelle qu’elle soit. Le D™ pu Cam_ar de Montpellier, 
est en train d’organiser le département d’anesthésiologie de la chaire de clinique 
chirurgicale. Le Médecin-Chef Lasonrir est a l’origine de l’organisation de 1’anes- 
thésiologie (sous un terme un peu différent) au sein de l’armée. Le D™ MAROGER 
est un de ceux d’entre nous qui se sont intéressés 4 notre probléme d’aujourd’hui 
depuis le plus longtemps, puisqu’il connait, et fréquente les services américains 
d’anesthésiologie depuis 1939; il a été strement un des premiers chefs de service 
francais, puisqu’il a dirigé le service d’anesthésie d’un HOE en 1940; il est aussi 
l’auteur d’un des projets présentés a 1’Assistance Publique en 1956 sur l’organisa- 
tion de l’anesthésiologie; enfin, depuis mars 1958, il est le chef du département 
d’anesthésiologie de 1’H6pital américain de Neuilly, c’est-a-dire d’une grosse for- 
mation privée. Quant au D? REGENT, de Saint-Etienne, il a, au cours de ces six 
derniéres années, organisé un grand service d’anesthésiologie, également privé, dont 
vous entendrez parler en détail dans un instant, et qui est devenu officiel depuis 
1955. Le D’ VERHAEGHE est l’anesthésiologiste du Centre anti-cancéreux de Lille, 
en particulier. Le D' JaguENOuD, Président au Syndicat des Anesthésiologistes 
francais remplace notre ami BIMAR qui n’a pas pu venir pour des raisons indépen- 
dantes de sa volonté, et il représentera fidélement la tendance marseillaise ;il 
reste le DT HUGUENARD quin’a d’ailleurs pas de titre particulier pour assister a cette 
discussion et encore moins pour la diriger, sinon qu’il en a eu l’idée et que, par 
conséquent, on a pensé qu’a lui revenaient la responsabilité et les risques que pou- 
vait présenter la coordination de cette discussion! Je n’ai vraiment, comme com- 
pétence, que d’avoir organisé officieusement un service d’anesthésiologie d’un 


Notes de la page précédente. 


(*) Devant l’ampleur des rapports et communications du Congrés National d’Anesthésiologie, la 
publication en sera répartie sur les numéros 4 et 5 du tome XV de notre Revue. 
Mais l’intérét pratique immédiat de la « discussion planifiée » sur l’organisation d’un département 
d’anesthésiologie a incité le Comité de Rédaction a faire paraitre ici le texte de cette discussion. 
N. D. L. R. 
(**) Les discussions ont été intégralement enregistrées. Seules ont été apportées les corrections indis- 
pensables a leur compréhension. Quelques phrases prononcées dans la salle ont échappé aux microphones. 
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hdpital de |’Assistance Publique 4 Paris, et, d’autre part, d’avoir visité quelques 
services d’anesthésiologie a 1’étranger. 

Voici faite la présentation des participants 4 cette discussion; je m’empresse 
de préciser tout de suite que celle-ci est trés ouverte, car tous les membres de 1’as- 
sistance peuvent y prendre part. Vous constaterez, d’aprés la présentation que je 
viens de vous faire, que le choix des participants a été trés large et a porté sur 
des tendances assez différentes. 

Je suis chargé, en outre, de vous présenter les excuses de M. le P’ DELANNOY 
qui, pour raison de santé, n’a pas pu participer 4 notre congrés, comme il l’aurait 
sincérement désiré. Les excuses de BIMAR, je vous les ai déja présentées, celles 
enfin de M™¢ pu BoucHE?T qui, sincérement désireuse aussi de participer 4 notre 
colloque a dai y renoncer parce qu’elle a été appelée en consultation a l’étranger. 

Je dois ajouter en outre, au préalable, que le probléme que nous allons dis- 
cuter n’est pas un probléme nouveau, qu’il a déja é.é envisagé et quelquefois 
méme dans le détail, par certains d’entre nous : j’ai déja cité le travail de Maro- 
GER, vous savez aussi que M™® DELAHAYE-PLOUVIER, avec d’ailleurs JAQUENOUD 
et BoUREAU, avait présenté a 1’Assistance Publique un projet d’organisation de 
l’anesthésiologie qui avait été étudié dans le détail. 

Voici, si vous étes d’accord, comment nous allons organiser cette discussion : 
Nous avons préparé un schéma qui, bien stir, peut ne pas remporter l’adhésion, 
(sinon d’ailleurs, la discussion serait sans objet); ce schéma, vous l’avez tous 
entre les mains, ce qui vous facilitera les interpellations éventuelles et je crois que 
le plus simple et le plus rapide, ce sera que nous discutions sur chacun des para- —s 
graphes l’un aprés l’autre. 


I. — But de la discussion. 


I] ne parait pas possible (ni méme souhaitable) que cette discussion se propose pour but de 
fixer dans le détail l’organisation matérielle d’un Service d’Anesthésiologie, en envisageant toutes 
les modalités de fonctionnement d’un tel Service (hépitaux des différentes catégories et cliniques 
privées). 

Son but sera sans doute en revanche : 

1° de justifier \’organisation d’un Service d’Anesthésiologie, 

2° d’en fixer les principes généraux, en tenant compte, bien sir, des possibilités pratiques, 
mais en se fixant ui idéal, méme difficile 4 atteindre et pour un avenir lointain. 


II. — Définition d’un « Service d’Anesthésiologie ». a, ae oor 


Le terme employé dans le théme de la discussion peut étre bien entendu modifié. awh 

Le premier soin des participants serait peut-étre de se mettre d’accord sur un seul terme : i 
Service, Centre, Département, Division ou Section. 

Un Service peut étre défini comme un rassemblement de personnes spécialisées et ‘d’appa- 
reils, collaborant a assurer la méme fonction. 
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al Un Centre est « un lieu ot s’opére une concentration, un développement considérable d’ac- 
tions sociales (Centre de production, centre intellectuel), ou encore un point d’oi émane une 
force, ott s’exerce une action » (Littré), Ce mot contient donc lidée d’une localisation définie, 

Les mots DEPARTement, DIVision, SECTion, contiennent tous la notion d’un organisme 
Séparé, indépendant. 

Le mot Service semble convenir mieux a l’organisation de l’anesthésiologie, qui groupe des 
personnes et des appareils exercant la méme discipline, mais dans des lieux différents. 

Si « centre » convient bien pour le lieu de récolte du sang (centre d’hémobiologie), il rend 


moins compte de la dispersion dans |’espace de l’anesthésiologie. 
Mais d’autres raisons peuvent faire choisir Centre plutdt que Service. 
III. — Justification du service (ou centre). >) Ss 


Il semble que la justification du rassemblement des anesthésiologistes et de leur matériel 
(sous le terme de Service ou de Centre) tienne en trois mots : 
Sécurité — Efficacité — Rentabilité. .L 
1° Sécurité 
— parce qu’un personnel stable finit par étre plus stir que des éléves, 
— parce que les collaborateurs d’un méme Service profitent de l’entraide, de |’émulation, 
d’un contréle réciproque, 
— parce que la responsabilité des Assistants et des Aides devant le chef du Service et celle 
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du chef de Service devant les autres chefs de Service et devant |’Administration, entraine forcé- 
ment la prudence, 

— parce que l’organisation du Service doit aboutir 4 la présence permanente de personnel 
qualifié, etc... 

2° Efficacité apportée par : 

— la répartition des taches suivant les possibilités, les gotts, la spécialisation de chacun, 


-— la concentration d’un matériel important toujours en état, 
- — une certaine standardisation du matériel et peut-étre des méthodes, etc... 7 
3° Rentabilité qui est la conséquence de l’efficacité et que permet de prévoir en outre : : ; 

Je bon entretien du matériel, 


— Ja standardisation, 
“ye . . 
— le recours a des auxiliaires (voir plus loin « personnel du Service »), etc.. = 
> 
> > 


IV. — Fonctions du service d’anesthésiologie. 


as Le Service d’Anesthésiologie serait naturellement tenu d’assurer en tous temps, et dans tout 
l’H6pital (ou toute la Clinique), toute l’anesthésie-réanimation, c’est-a-dire : 

toutes les anesthésies, 

a — mais aussi toutes les narcoses (cures de sommeil, traitement des agités, etc.), : 
oe — par extension : les soins a tous les sujets inconscients, — Me 

— toute la réanimation. > 

Définition et limites de la réanimation : 

a La « réanimation » est l’ensemble des actes qui ont pour objet de « redonner le souffle » et 
- aussi de « rendre les forces ». 


Donc tout ce qui est du domaine de la Ventilation (désencombrement, ventilation assistée, 
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ventilation artificielle, air-way, dans les asphyxies et hypoxies chroniques ou aigués) revient 
au réanimateur, 

Mais le rétablissement d’une ventilation efficace n’est utile que s’il aboutit 4 une respiration 
efficace : donc le contrdéle de la circulation appartient aussi au réanimateur, de méme que celui _ 
des métabolismes cellulaires et celui de |’¢limination des déchets. 

« Rendre les forces » est un réle essentiel du réanimateur, il intervient donc dans tout ce qui 
est nutrition entérale ou parenteérale. 

Mais, avant de « rendre les forces », on peut honnétement prétendre qu’il lui incombe de les 
économiser et la protection de l’organisme fait donc partie de ses attributions. 

Par conséquent : ventilation et respiration (d’ou Contréle de la circulation, des métabolismes, = 
et de I’élimination), nutrition, protection et, naturellement anesthésies ou narcoses, sont des do- 
maines ot le Service d’Anesthésiologie peut intervenir efficacement. 

Le doit-il toujours? Autrement dit : quelles sont ses limites ? 

Il ne parait pas souhaitable de les préciser a priori. Elles sont en effet fonction des rapports 
entre le Service d’Anesthésiologie et les autres Services. 

Le Service d’Anesthésiologie est un service consultant. = =" 


1° Le Service d’Anesthésiologie doit pouvoir répondre a l’appel de tous les Services d’un 
hépital : pour, par exemple : 


V. — Relations avec les autres services. 


— curariser et ventiler un tétanos en médecine, ——ze 

— calmer un delirium en psychiatrie, 7 - 

— analgésier une parturiente en obstétrique, 

— déchoquer un traumatisé au service d’urgence, 

— endormir un fracturé a la radiologie, 

— faire un « bloc thérapeutique » A la consultation externe, = ‘i ©. 
— régler la nutrition par sonde d’un cancéreux en gériatrie, — > 2 

— perfuser un cardiaque en cardiologie, 


— ventiler un pneumonique en pneumologie, 
— prescrire une intraveinothérapie au centre de briilés, 


— désencombrer un poliomyélitique dans le service des maladies infectieuses, etc. 
soins 4 un noyé, transport d’un asphyxique. 
2° Mais le Service d’Anesthésiologie doit pouvoir faire appel aux spécialistes des autres dis- 
— au cardiologue pour une électrocardiographie pré-opératoire, 
— au psychiatre pour une psychothérapie pré-opératoire difficile, 
Mais naturellement c’est avec le Service de Chirurgie que le S. A. est appelé a collaborer le 
plus étroitement. 
étant entendu qu’il aura le plus souvent 4 appliquer ses prescriptions : par exemple : 
le pourrait étre soumis au S. A. en demandant, apres examens 


Le S. A. doit pouvoir méme répondre aux appels de l’extérieur : ramassage d’un accidenté, 
ciplines : 
— au radiologue pour un examen pulmonaire post-opératoire, etc. a 
On peut concevoir que les chirurgiens aussi, demandent le personnel du S. A. en consultation, 
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des malades, de prescrire le mode de préparation et d’anesthésie pour chacun, le chirurgien de- 
meurant libre de faire appel ou non au S. A. pour l’application de ses prescriptions, 

— une maladie opératoire complexe pourrait faire demander le S. A. en consultation, celui- 
ci fournissant, le cas échéant, le personnel nécessaire pour la surveillance, etc. 

Ce qui est str, c’est que rien ne s’oppose a ce que le S, A. — qui ne recevrait qu’exception- 
nellement des malades directs, de méme qu’un Service de Radiologie ou qu’un Laboratoire 
d’analyses — entretienne avec le Service de Chirurgie les mémes relations que celle régnant par 
exemple, entre un Service de Radiologie et un Service de Chirurgie. 

_ Mais la tache du S. A. serait simplifiée s’il disposait de quelques lits d’hospitalisation. 
Ceci nous améne a la question des locaux : 


Il est certain que quelques /its,en nombre variable suivant l’importance du Centre Hospi- 


talier, pourraient étre affectés au S. A. ou encore, que le S, A. pourrait disposer de quelques lits 
dans un des autres Services faisant réguli¢rement appel a lui. 

Ces lits devraient occuper des locaux équipés pour une réanimation complexe : isolement, 
silence, distribution d’oxygéne et de vide ; lignes électriques puissantes (pour les appareils élec- 
troniques et les respirateurs artificiels); climatisation. 

Si le S. A. ne dispose pas de locaux d’hospitalisation, il doit au strict minimum pouvoir 
entreposer son matériel (au moins celui qui n’est pas d’usage courant) et ses archives. II doit 
pouvoir aussi tenir ses réunions hebdomadaires, voire quotidiennes, élément essentiel de son acti- 
vité, 

Il est méme souhaitable que la consultation anesthésiologique des malades pouvant marcher 
se fasse dans une piéce spéciale avec le matériel nécessaire aux tests et examens fonctionnels. 

Cette piéce doit étre reliée directement (téléphone ou interphone) avec tous les Services 
faisant régulierement appel au S. A. 

En somme le S. A. doit disposer au minimum d’un Bureau-Bibliotheque et d’un magasin. 

En outre, les salles d’anesthésie de chaque bloc opératoire dépendent évidemment duS. A. 


VII. — Matériels. 


On sait ce que doit étre le matériel d’un Service d’Anesthésiologie ; appareils d’anesthésie, 
respirateurs, matériel d’endoscopie trachéo-bronchique, matériel spécial pour perfusion (Jouve- 
let, etc.) et matériel de contréle (métabolimétre, ECG, rhéotome, cardiotachymeétre, oxy- et car- 
boxyméetre, etc.). 

Ce qui importe c’est que ce matériel soit en inventaire au S. A. et entretenu par le personnel 
du S. A. 

L’entretien du matériel par des spécialistes (un bon anesthésiste doit savoir manier le fer a 
souder), sa standardisation, sa centralisation (il suffit, en général, d’un Engstroem par hopital, avec 
quelques respirateurs moins chers) sont d’indiscutables facteurs d’économie. 

Les drogues trés spéciales, ou dangereuses, ou rares, ou en expérimentation, doivent étre 
centralisées également et en inventaire au Bureau du 5S. A. 

Le Chef du S, A. doit étre responsable de son matériel et de ses drogues. 
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VIII. — Personnel. 


Le nombre, la composition, la répartition du personnel du S. A. sont logiquement fonction 
de l’importance de ce dernier. 
Mais il faut probablement poser en principe que le S. A. doit étre hiérarchis€ s sur le modéle des 


— un Chef de Service, 
— des assistants d’anesthésiologie et des attachés, 
— des stagiaires, 


— des auxiliaires. 

1° Le Chef de Service pourrait étre nommé au concours ou désigné comme étant le plus an- 
cien dans le grade le plus élevé, parmi tous les assistants d’A. d’un Hopital. 

2° Les Assistants ou Attachés d’Anesthésiologie seraient ceux existant déja, mais dépen- 
draient du S. A. plutét que d’un Service Chirurgical — étant entendu que leur principale acti- 
vité continuerait 4 s’exercer dans la mesure du possible au sein de leur équipe habituelle, mais 
quils pourraient en outre étre appelés dans d’autres Services Chirurgicaux ou Médicaux (sur 
demande de Consultation formulée au Bureau du 5S. A.). 

3° Les Internes ou « résidents » seraient choisis parmi les éléves les plus anciens désireux 
d’effectuer une année supplémentaire de spécialisation, ou parmi des étrangers. 

La création d’une 3° année d’étude, réclamée par beaucoup, simplifierait la solution de ce 
probléme. 

4° Des stagiaires comme actuellement, mais qui pourraient rester au moins un an dans le 
méme S. A., étant donné l’activité multiforme de celui-ci. 

5° Les auxiliaires enfin — rattachées au S. A. comme les panseuses au Service de Chirurgie, 


les manipulatrices au Service de Radiologie, les laborantines au Laboratoire, les sages-femmes 
au Service d’Obstétrique, les diététiciennes a certains services médicaux, etc... seraient choisies 
parmi les infirmiéres diplbmées du Centre Hospitalier et spécialisées, soit avec un enseignement 
donné par le S. A. ott elles sont affectées, soit avec un enseignement « externe ». 

Le nombre des Assistants et Attachés resterait ce qu’il est actuellement. 

Le Chef de Service serait l’un d’eux. 


Il faudrait sans doute prévoir un Résident au moins par salle de -— re _ 

Bs 
et une auxiliaire par salle d’opération. 
Exemple : 

Le Service d’Anesthésiologie d’un hépital comptant : 
— un service de Médecine, 
— un service de Chirurgie générale (un assistant), * ~ 


— avec trois salles d’opération (trois auxiliaires), 
— un service d’obstétrique (un assistant), 

— et deux services de spécialités (deux attachés), 
grouperait donc 8 huit personnes (deux assistants, deux attachés, 


un résident, trois auxiliaires), 
Ce systeme supposerait quatre créations de postes : un résident rémunéré comme un interne 
et trois infirmiéres. 
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IX.— Horaires. 7 ~ 
I] est admis partout qu’un Service d’Anesthésiologie doit pouvoir fonctionner a plein temps, 
Mais il semble qu’une fois acceptés les principes précédents et une fois rassemblé le personnel 
indispensable, on puisse laisser 4 celui-ci le choix des modalités de fonctionnement, puisqu’on 
peut supposer qu’un service indépendant et responsable aura tout intérét 4 démontrer qu’il est 
indispensable et a faire preuve de sa rentabilité. 
On peut néanmoins donner a titre d’exemple le schéma suivant : 


_ — chef de Service : plein temps avec le contrat habituellement adopté actuellement, 
assistants et attachés assurant des vacations, le matin ou |’aprés-midi, au choix, avec les 


rétributions prévues déja par I’A. P. a Paris. 

— résidents soumis au statut des Internes en Médecine, 

— stagiaires tenus de consacrer au moins cing matinées sur sept au S. A., 

— auxiliaires enfin, travaillant avec le méme horaire que les panseuses (par exemple : pour 
l’une de huit 4 16 heures, de neuf 4 17 heures pour I’autre). 

Le Chef du Service d’Anesthésiologie étant personnellement responsable du bon fonction- 
nement de /a garde, serait laissé libre de l’organiser comme il l’entendrait, avec les éléments a sa 
disposition et qu’il jugera capable d’assurer les actes anesthésiologiques d’urgence, — auxiliaires 
comprises, au besoin avec une garde médicale en second, téléphonique. 

— Ainsi tel stagiaire-médecin, insuffisamment formé serait écarté du tour de garde ou ins- 
crit « en double commande » avec un attaché ou un assistant — tandis que, les nuits ot le 
Chef de Service est facile 4 joindre par téléphone, telle auxiliaire expérimentée assurerait seule 
la garde sur place. 


X. — Enseignement et recherche. 


Naturellement la possibilité de répartir les stagiaires dans tout l’hépital et de les faire permu- 
ter, les gardes en double commande, les confrontations au moins hebdomadaires de tous les mem- 
bres du personnel, la possibilité pour tous les médecins du S. A. de constituer une bibliothéque 
commune plus riche, doivent permettre de faire un enseignement plus fructueux. 

La mise en commun des connaissances, la répartition des recherches bibliographiques, la 
centralisation des archives, et surtout la possibilité d’expérimenter d’un méme coup, avec des 
indications différentes, mais avec un protocole d’essai commun, et sur un grand nombre de cas a 
la fois, telle drogue ou telle méthode, doivent faire progresser efficacement la recherche anesthé- 

siologique. 


XI. — Financement du service d’anesthésiologie. 


En principe, le S. A. doit permettre a la collectivité de réaliser des économies : 
— en limitant le nombre des accidents, incidents, complications, qui, lorsque le prix de jour- 
née est forfaitaire cofitent fort cher ; 


— en limitant les frais de réparations du matériel ; : 
5 4 — en diminuant le gaspillage des drogues : 
Par exemple : 


-_- Un examen comme la bronchoscopie ne rapporte presque rien au Centre Hospitalier, ni a 
la masse des honoraires. Il est économiquement illogique d’utiliser pour cet examen un anesthé- 
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sique qui, sans apporter une sécurité supplémentaire, cotite plus cher que l’examen ne rapporte. 
D’un commun accord les membres du S. A. mettant au point une méthode standard moins dis- 
pendieuse (anesthésie locale, dose infime de succicurarium) font faire a la collectivité une écono- 
mie substantielle. 

Outre leur rétribution normale (salaires pour le Chef de Service, le Résident, les sanlliahion 
— vacations pour les assistants et attachés), les membres du personnel pourraient profiter de la 
répartition d’une masse commune d’honoraires, d’ailleurs augmentée par le plus grand nombre 
d’actes anesthésiologiques remboursés. 

Les possibilités de recherche accrues devraient aussi augmenter la valeur des expertises 
confiées au S. A., et dont les honoraires seraient également partagés entre tous les membres du 
Service (puisque certains, en accomplissant la besogne journaliére, permettent aux autres de se 
livrer 4 la recherche). 

Ainsi correctement rétribués, les médecins du S. A. (a l’exception du Chef de Service, seule- 
ment consultant a « |’extérieur ») pourraient se contenter d’un minimum de clientéle privée. 

La possibilité de choisir les vacations et de régler lhoraire 4 leur gré, pourvu que le service 
soit assuré, devrait d’ailleurs leur faciliter l’exercice extra-hospitalier de leur profession. j 


XII. — Rapports avec l’hémobiologie. 


Ceux-ci ne devraient pas poser de problémes : le S. A. dans le Centre Hospitalier, est simple- - 7 

ment le principal client du Centre d’hémobiologie, si celui-ci est important. Si l’H6pital peut se a - 

contenter d’un simple « poste de transfusion » (recueillant le sang, au maximum le sédimentant, = 

mais ne le fragmentant pas), ce poste devrait logiquement étre rattaché au Service d’Anesthésio- a 

logie, sous la responsabilité du Chef de Service. Le Bureau du S. A. et celui du Poste de T. S. : 

ainsi que leurs archives se trouvant méme dans des locaux communs. a 


On peut au surplus concevoir que les futurs Services d’Anesthésiologie s’organisent a partir 
des postes de transfusion, qui disposent déja de locaux et d’un personnel autonome. _e 


Conclusion. 


(Ces conclusions sont naturellement susceptibles d’étre fortement modifiées par la discussion). 

1° Un service d’Anesthésiologie est un groupement de personnes et d’appareils, rassemblés 
et organisés pour mieux servir. 

2° La création de S. A. est justifiée par : sécurité, efficacité, rentabilité plus grandes. 


3° Le S. A. fonctionnerait comme un service Consultant, fournissant en outre, sur demande, to 
personnel et matériel, pour : anesthésies, narcoses, réanimation médico-chirurgicale. 

4° Le S. A. devrait posséder au moins un local en propre (bureau, archives, bibliotheque, f: 
entrepét), étre responsable de l’inventaire de son matériel et de ses toxiques. Ss, 

5° Le personnel devrait comporter : chef de service, assistants et attachés, résidents, auxi- 
liaires, stagiaires. Le recours simultané, et laissé au choix des intéressés, 4 plusieurs systémes i 
d’horaires (plein-temps, mi-temps, vacations) et 4 plusieurs modes de rétribution (salaires, vaca- 7 
tions, répartition d’honoraires) devrait donner beaucoup de souplesse a l’organisation. _ 


6° Dans le cadre de ces principes, le personnel devrait étre laissé libre de s’organiser comme 
il ’entendrait, pourvu que le Service soit assuré 24 heures par jour, 
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7° Le seul véritable obstacle, pour le moment a une telle réalisation est la nécessité de créer 
des postes nouveaux : résidents et auxiliaires surtout. ’ 

8° Mais la création de Service « pilotes » permettant d’expérimenter le systeme serait logique, 

9° Les principes énoncés n’ont rien d’utopiques, puisqu’ils sont mis en pratique a l’étranger 
et, officieusement, parfois en France. 

10° On ne voit pas ce qui pourrait s’opposer a leur application progressive dans tous les types 
de formations hospitaliéres importantes (plus de 150 lits) méme privées. 

Le fonctionnement des cliniques privées peu importantes pouvant, grace a la souplesse des 
horaires, étre assuré par les assistants et attachés du Centre Hospitalier le plus proche. 


Avant d’ouvrir la discussion, je vais vous demander 1’autorisation de faire 
lire, par M. REGENT, un exposé qui vous montrera ce que nous espérons dégager 
de cette discussion comme un idéal a atteindre, peut-étre dans longtemps et déja 
au moins en partie réalisé, dans certains centres comme celui ot il travaille. 


M. Régent : 

Plut6t que d’un plan défini, je parlerai d’une expérience qui s’est adaptée progressivement 
& certaines circonstances et, a donné en définitive, le service d’anesthésiologie de la clinique chi- 
rurgicale mutualiste de Saint-Etienne, consacré dans un contrat, au 1° janvier 1955, liant le pré- 
sident de l'Union départementale des Sociétés mutualistes de la Loire et le médecin chargé de 
la direction du service ainsi créé. 

Théoriquement, ce document définit ce centre en ces termes : il assurera les soins médicaux 
pré et post-opératoires, l’anesthésie et la réanimation des malades chirurgicaux, éventuellement 
il sera habilité 4 pratiquer tous les soins qui, de notoriété, apparaitront appartenir a sa spécia- 
lité. Des locaux lui seront spécialement attribués selon ses besoins. 

Un autre alinéa du contrat précise que les médecins chargés de ce Service jouiront de la 
liberté absolue de prescription de soins et, dans l’exercice de leur tache, ne seront soumis a aucun 
pouvoir de contréle ou de surveillance de la part de l’administration ou de leurs confréres. 

Il consacre donc cette autonomie professionnelle qui entraine la responsabilité civile. Les 
services chirurgicaux et anesthésiologiques s’adressant dans la presque totalité des cas aux mémes 
malades, ne peuvent donc fonctionner qu’en une étroite coopération. Seul un esprit d’équipe 
reposant plus sur les hommes que sur un réglement officiel permet la pleine efficacité d’un tel 
systeme. 

En pratique, ce contrat entérinait conventionnellement une organisation élaborée de tacon 
empirique depuis octobre 1948, par un travail commun du comité de gestion, des confreres chirur- 
giens et de nous-mémes. 

Notre seule difficulté, en effet, fut d’ordre technique, c’est-a-dire d’insérer notre nouvelle 
activité d’anesthésiologistes dans le fonctionnement d’un vaste établissement chirurgical, de 
facon a remplir pleinement, auprés de tous les malades, notre réle de médecin, tel que de nombreux 
auteurs l’avait défini 4 cette époque, (je fais allusion a la legon inaugurale du P" MOULONGUET au 
cours d’anesthésiologie et de réanimation de 1947-48 et du rapport de MM. GosseEt et LARGET 
au Congrés de Chirurgie de 1948 aussi) et ceci, sans modifier profondément et d’un seul coup la 
structure conventionnelle de la clinique et sans grever nos budgets de charges nouvelles trop 


=" 
au 
log 
cre 
=. 4 de 
m 
7 = 
— 
al 
da 
Da 
al 
au 
de 
rét 
ser 
4 Va 
sal 
aid 
> 
nis 
red 
da 
ha 
: 


: Je dois préciser d’abord le fonctionnement de cette clinique, de fagon que vous compreniez a 

a quel résultat on a dt arriver. La clinique est un établissement privé déclaré d’utilité publique, ed 

: qui comprend 205 lits d’hospitalisation, 176 en chirurgie générale, 17 en O.R.L., 12 en ophtalmo- 

. logie. Un service de diagnostic radiologique, une pharmacie et un laboratoire. Quatre chirurgiens 
y pratiquent chaque année environ 5.000 interventions. Bien que la clinique ait été placée dés sa 

. création en 1934, sous la direction médicale d’un chirurgien-chef, chaque service chirurgical ou 

: de spécialité est pratiquement indépendant et assure par roulement les urgences, 1 500 en 

. moyenne chaque année. 

Les différents services jouissent donc d’une autonomie ; 4 la téte de chaque service est placé 

p un chirurgien et tous les médecins consacrent exclusivement toute leur activité professionnelle 

: 4 la clinique et percoivent des émoluments forfaitaires sous la forme d’un salaire mensuel. Cepen- 

dant, ils sont autorisés a recevoir sous certaines conditions, des malades privés. 

. Le quartier opératoire, puisqu’il est appelé ainsi, est disposé horizontalement en un seul bloc. 
Dans de telles conditions, il nous a été possible de donner et de surveiller toutes les anesthésies 
pratiquées aussi bien pour les interventions mineures que pour les interventions majeures, mais 
a la condition d’étre assisté d’infirmiéres aide-anesthésistes. 

: Il faut préciser notre position vis-a-vis de ce probleme des auxiliaires. Ces infirmiéres sont 

au nombre de trois, deux sont d’anciennes éléves de l’école des infirmieres de l'Université 

: de Paris, la troisieme a été formée par nous. Elles ont toutes été choisies par le médecin anesthé- 

4 siste et placées sous son autorité exclusive, elles sont liées par contrat a l’administration qui les 
rétribue correctement. Pour satisfaire 4 tous les besoins des quartiers opératoires, qui fonctionnent 

. entiérement de huit heures a 13 heures et avec une activité relative de 17 heures 4 20 heures et 
pour assurer un service permanent, on a établi un emploi du temps par permutation, la premiere 

‘ semaine est une semaine de garde, la deuxi¢me semaine comporte la présence de la matinée et de 
lapres-midi, la troisiéme semaine la présence seulement de la matinée. 

' Du point de vue fonctionnement, le tableau opératoire journalier est établi d’une fagon sur 

‘ laquelle on reviendra, la pré-narcose est faite au lit du malade, dans les cas mineurs et dans la 
salle de réanimation sous surveillance, dans le cas contraire. Les auxiliaires anesthésistes ont la 

. charge de l’entretien du matériel, ou préparent dans chaque salle selon le plan prévu. Toutes les 

, anesthésies des malades présentant un risque quelconque sont administrées par le médecin- 

, anesthésiste lui-méme, mais, pour les autres, aprés la période d’induction, ils sont confiés aux 

aides qui, sauf incident, doivent respecter la tactique prévue. Dans tous les cas, celles-ci consi- 
gnent avec précision sur une feuille d’anesthésie tous les gestes et tous les renseignements four- 

. nis par la surveillance de la tension artérielle, etc. ce qui permet l’intervention du médecin pour 

‘ redresser une situation compromise. 

Par conséquent, on concoit facilement que nous jugions indispensable la présence permanente 

: d’un médecin-anesthésiste réanimateur au bloc opératoire, chaque fois que se déroule une quel- 

conque intervention chirurgicale. 

La salle de réanimation : habituellement, pour les risques moyens, les malades sont ramenés 

d immédiatement & leur chambre, mais, bien souvent, certains des opérés doivent étre maintenus 

j dans la salle de réanimation. Or, cette salle qui héberge d’autre part du matériel d’anesthésie, 

: est vite embouteillée. On est alors obligé, bien souvent, d’utiliser les couloirs du bloc opératoire 

, oul séjournent des infirmiéres occupées A différents travaux et, ceux qui ont l’habitude de I’asso- 
ciation diéthazine-péthidine, comprennent le drame d'une telle situation, 
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Aussi, avons-nous été soulagés quand on nous a proposé des aménagements du quartier opé- 
ratoire ; ils sont encore a |’étude sinon en voie de réalisation, comportant deux groupes de deux 
salles d’opération desservies chacune par une salle d’anesthésie pouvant communiquer avec sa 
voisine (deux médecins-anesthésistes pouvant assurer une surveillance compléte permanente et 
efficace de toute l’anesthésie), une salle de réanimation comprenant deux blocs suffisamment 
vastes et une salle destinée 4 l’entrepdt et au nettoyage du matériel, enfin une galerie de circula- 
tion, prévue de telle sorte qu’un malade conscient ne soit jamais en contact avec la salle d’opéra- 
tion ou avec un malade encore anesthésié sortant de salle d’opération ou de réanimation, l’expé- 
rience nous ayant prouvé, en effet, l’importance de cette précaution qu’aucun tranquillisant ne 
peut remplacer. 

L’organisation de la réanimation concerne les soins pré-opératoires et post-opératoires. 

D’une facon générale, les malades sont admis dans la soirée en principe vers 16 heures et sont 
rassemblés vers 17 heures en vue d’un examen pré-opératoire systématique dans un local prévu 
spécialement a cet effet, qu’on pourra appelé Ja consultation du Service d’anesthésiologie. 

Le médecin anesthésiste a 4 sa disposition toutes les indications chirurgicales, la feuille de 
température, les radiographies, les examens biologiques, et la lettre du médecin traitant quia 
envoyé le malade. Il pratique un examen général de routine, bilan clinique complet, radioscopie 
si elle est jugée nécessaire, exploration biologique sommaire des urines et un dosage d’urée, dont 
les résultats sont consignés sur la feuille d’anesthésie. 

Au terme de cet examen on distingue deux cas : si aucun trouble général ne semble grever 
le pronostic, l’intervention est décidée pour le lendemain selon les possibilités du tableau opé- 
ratoire hebdomadaire; si, au contraire, l’acte chirurgical prévu est trés important ou si le bilan 
clinique est péjoratif, le malade est mis en observation pour compléter les différents examens et 
corriger les différents troubles. 

Bien souvent, le chirurgien n’avait pas fixé la date précise de l’opération envisagée, la lais- 
sant a notre décision. 

Les soins post-opératoires sont assurés par l’anesthésiologiste en ce qui concerne son rdle 
précis de compenser d’éventuels désordres nutritionnels ou hydro-salins. Mais ces déséquilibres, 
s’ils peuvent apparaitre a |’état pur, sont bien souvent symptomatiques d’une complication chi- 
rurgicale qu’il faut traiter. La solution souvent difficile de ce dilemne est la pierre de touche de la 
collaboration médico-chirurgicale et, si, personnellement, nous ne pouvons concevoir qu’en la 
circonstance les avis d’une seule des deux parties puissent, en droit, prévaloir toujours, nous pen- 
sons qu’en fait, c’est l’équipe chirurgicale tout entiére qui est engagée moralement. 

C’est pourquoi il nous apparait comme indispensable que, tout au moins dans des cas parti- 
—culiers, les visites soient faites par les chirurgiens et les anesthésistes, et que les sanctions théra- 
peutiques soient décidées en commun. Mais, alors, il faut que les chirurgiens s’intéressent au pro- 
bléme de la réanimation et que les anesthésistes possédent en outre une solide culture médicale, 
de médecine interne bien sir, mais aussi de pathologie chirurgicale, car il est nécessaire, pour se 
comprendre, de parler la méme langue. 

Seule la technique partage ses deux branches qui doivent collaborer. 

C’est au cours de ces visites que le tableau opératoire hebdomadaire est complété — retar- 
dant la date d’intervention pour tel malade dont la préparation doit étre poursuivie, l’avan- 
¢ant pour tel autre, lorsque des raisons chirurgicales ou biologiques l’exigent (dans certains cas, 
on décide ou de limiter ou exceptionnellement de refuser l’acte opératoire) et qu’enfin est mis au 
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point le tableau opératoire du lendemain. En effet, les prémédications, la technique de l’anesthé- 
sie et l'importance de la réanimation a prévoir sont fonction de la tactique opératoire et c’est 

aussi 4 l’anesthésiologiste qu’est souvent impartie l’obligation d’établir la chronologie des inter- 

ventions, de fagon & pouvoir se consacrer plus particuliérement aux interventions importantes qui 

ne doivent pas étre simultanées. 

Ainsi congu le réle de l’anesthésiologiste dans un grand centre chirurgical représente une 
lourde tache et nous avons di apporter quelques aménagements que j’avais souhaités dés le début, 
mais il fallait que l’idée fasse son chemin. Ainsi l’administration a-t-elle bien voulu accepter notre 
désir de créer un second poste de médecin-anesthésiste. 

Mais il importe de dégager quelques principes essentiels de cette collaboration au sein des 
Services d’anesthésiologie : au premier chef, ce service doit former 4 notre avis, un ensemble 
cohérent et non compartimentable. Si chaque anesthésiologiste conserve sa pleine responsabilité 
médicale et civile, c’est-d-dire sa liberté entiére de soins et de prescriptions, la direction orga- 
nique et fonctionnelle du service est assurée par une seule personne qui, de ce fait, regoit le titre 
de Médecin-chef du service. Pour simplifier la tache quotidienne, on a séparé la clinique en deux 
étages (celle-ci en comportant quatre) mais sans tenir compte de la répartition entre les diffé- 
rents services chirurgicaux. Il est souhaitable, en effet, que chaque médecin anesthésiologiste ne 
se cantonne pas aux seules habitudes d’une spécialité chirurgicale ou d’un seul chirurgien et soit 
amené a envisager des problemes tout a fait différents. 

Le deuxiéme impératif catégorique est la nécessité de faire fonctionner le Service d’anesthé- 
siologie a plein temps, donc de répartir entre les anesthésiologistes les taches de la journée entiére 
et d’instituer un tour de garde de nuit, de dimanche et de jours fériés. 

Deux autres activités incombent enfin aux anesthésiologistes maintenant, qui nous ont 
toujours parues essentielles. Une consultation externe d’anesthésiologie 4 laquelle sont adressés 
par leur médecin traitant, les malades qui devront subir une intervention chirurgicale ou qui pré- 
sentent un désordre humoral, nutritionnel, etc., c’est-a-dire les malades dont on peut prévoir 
une réaction post-opératoire. Cette consultation a pour but de les examiner et de prévoir ou bien 
une thérapeutique qui pourra se faire 4 son domicile sous la surveillance du médecin traitant ou 
bien décider une hospitalisation qui se fera dans un service d’anesthésie et de réanimation (actuel- 
lement six chambres comptant au total dix lits), destiné 4 recevoir en plus des malades dont on 
vient de parler, des brilés graves, des traumatisés du crane, etc. Dans les aménagements ulté- 
rieurs de la clinique, il est prévu de donner un développement plus important a ce Service, de fagon 
a recevoir et traiter tous les malades ayant besoin d’une réanimation. 

Enfin, un dernier point doit étre souligné, c’est l’importance du secrétariat et des archives 
qui doivent étre particuliers au service d’anesthésiologie. 

Nous sommes arrivés a cette réalisation grace 4 la coopération a la fois de l’administration 
et de nos chirurgiens, et je crois, grace a l’existence d’un plein temps hospitalier. 

M. Huguenard : J’ai di demander 4 M. REGENT de résumer beaucoup son 
exposé. Mais, vous en avez certainement saisi tout de méme toute l’importance ; 
elle tient d’abord au fait que ce qu’il nous a décrit existe depuis plusieurs années, 
fonctionne effectivement et s’est montré rentable. Vous avez saisi au passage les 
notions extrémement intéressantes que nous allons avoir a discuter par la suite, 
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celles de l’emploi des auxiliaires, celles de l’existence des locaux indépendants, 
celles d’une facon plus générale, de l’indépendance du service d’anesthésiologie 
(tndépendance dans l’interdépendance), celle de la nécessité du plein-temps, celle 
de la consultation anesthésiologique, celle enfin, pour terminer, des archives et 
du secrétariat. 

Et, pour entrer tout de suite dans le vif du sujet, nous allons d’abord essayer 
de définir ce que l’on entend par um service d’anesthésiologie et, si vous le voulez 
bien, choisir wn terme, ce qui est peut-étre plus important qu'il ne peut sembler 
a premiére vue. Un service peut étre défini comme : un rassemblement de personnes 
spécialisées et d’appareils, d’ailleurs également spécialisés, collaborant a assurer 
la méme fonction. J’ai fait exprés de donner cette définition pour aller au-devant 
de l’argument (que nous nous sommes fait souvent opposer) disant qu’il ne peut 
pas exister de service «n’ayant pas de malades en propre». 

J’ai envisagé d’autres termes et il en existe probablement d’autres encore ; 
celui de centre, qui contient une idée de rassemblement dans un lieu déterminé 
(idée qui ne correspond pas exactement a la fonction du service d’anesthésiologie, 
au contraire, extrémement éparpillé dans l’espace). Ceux aussi trés utilisés de : 
département, division, section, qui, au moins étymologiquement comprennent 
tous la notion d’un organisme séparé, notion qui est, évidemment, difficilement 
soutenable. 

Je vais demander d’abord aux participants autour de la table s’ils ont un 
autre terme a proposer, sinon quel terme ils pensent étre le meilleur. 


M. du Cailar : Je pense que le terme adopté n’a pas beaucoup d’importance, 
cependant je me demande si nous n’aurions pas intérét 4 maintenir le terme de : 
département, bien que nous l’empruntions a |’étranger, car, je pense qu’il heurte- 
rait moins certains esprits que celui de : service. Il heurterait moins d’abord parce 
que tout le monde sait qu’il existe des départements d’anesthésie a 1’étranger et 
parce qu'il évoque quand méme une certaine terminologie frangaise. Je pense 
que ce sont des questions secondaires sur lesquelles Ja discussion ne devrait pas 
trainer. 


M. Huguenard : Je ne pense pas que la question soit secondaire justement a 
cause de l’argument invoqué par DU CAILAR : un argument psychologique. Or, 
vous savez que nous nous heurtons souvent a des arguments psychologiques. 


M. Jaquenoud : Dans la définition, les mots « la méme fonction », sont impré- 
cis ; il faut dire : une fonction commune. En effet, dans un service de nettoiement, 
celui qui balaie les poussiéres n’exerce pas la méme fonction que celui qui conduit 
la benne. Par contre, ils exercent une fonction commune qui consiste 4 nettoyer 
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D’autre part, le terme de département, a la réflexion me parait mal choisi. 
in effet, on rattache a une « chirurgical clinic » un « department of anesthesia » et, 
en allemand, |’équivalent de département c’est : abtetlung qui est aussi l’équiva- 
lent de « service ». 


M. Maroger : J’avais conseillé il y a dix ans 4 BRENA qui pourra confirmer 
ce que je vais dire ici, quand il a organisé son service 4 Turin, de chercher a obte- 
nir d’abord Ja fonction, avant les titres. Actuellement, son service d’anesthésie 
marche trés bien ; nos confréres italiens ont organisé leurs services et ont ainsi 


montré ce qu’ils pouvaient faire, du moment oti ils ont été autonomes. 


M. Chopin : Je partage presque entiérement l’opinion de pu CAILAR, je crois 
toutefois que le terme de : service, trés francais, serait meilleur, parce qu’on le con- 
nait et parce qu’il nous donnerait une certaine égalité avec les autres médecins ou 
chirurgiens. 

Toutefois, je comprends les restrictions, les réserves devant les obstacles psy- 
chologiques auxquels nous nous heurtons actuellement. 

Le terme de département me parait mieux que le terme de service se préter 
a la subdivision. On peut concevoir un département d’anesthésiologie pour tout 
’hopital, se subdivisant en départements d’anesthésie, liés chacun 4 un service 
de chirurgie, puisqu’il faut tenir compte de l’organisation actuelle. 


M. Huguenard : Les participants réunis autour de la table semblent n’avoir 
retenu que deux termes, laissant de cété complétement : centre, section, division, 
etc. ceux de service, d’une part, de département, d’autre part. Le service ayant 
pour lui de correspondre mieux 4 la réalité et le terme de département ayant pour 
lui, d’abord de pouvoir se subdiviser et ensuite de moins heurter certaine psycholo- 
gie, dirons-nous. 

Je vous propose donc de voter trés rapidement 4 main levée sur : département 
ou sur service. Département?... Service?... Vous venez de prendre une décision 
trés importante, car, désormais, en principe le Syndicat d’une part, la Société d’au- 
tre part, ne devrait plus parler que de : département d’anesthésiologie, nous sommes 
bien d’accord? 

Le troisiéme paragraphe de notre discussion, c’est /a justification de ce dépar- 
tement. J’ai mis comme termes, et je crois qu’ils se passent de commentaires, pour 
justifier l’existence d’un département : sécurité, efficacité, rentabilité. Je pense que 
la discussion ne sera pas trés longue sur ce paragraphe, je vous demande tout de 
suite si vous voyez d’autres arguments a ajouter ou si vous discutez ceux qui ont 
été donnés ici. 


M. Trautman : Ne faudrait-il pas y ajouter la responsabilité? = a « 
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M. Huguenard : ...Je ne sais pas si le fait que le département soit responsable 
de ses actes, soit un argument pour en justifier la réalisation ; lasécurité, d’ailleurs 
découle de la responsabilité. 


r, M. Cara : Et la stabilité? 


M. Huguenard : Oui, j’avais inclus cela dans l’efficacité, dans la sécurité, en 
parlant de personnel stable, mais il est de fait qu’il faudrait dire : personnel médi- 
cal stable, présence permanente d’un médecin : cela fait partie de la sécurité appor- 
tée par un département d’anesthésiologie. 

On me souffle dans l’oreille que la justification d’un département d’anesthé- 
siologie c’est sa fonction. Il est évident qu’une fois fondé, un département 
d’anesthésiologie aura a se justifier en fonctionnant et en élargissant sa fonction, 
nous sommes d’accord. Mais, quand je suggére une justification, je veux parler 
de l’énumération des arguments que l’on peut utiliser pour réclamer la création 
d’un département d’anesthésiologie. 


M. du Cailar : Est-ce que la question de coordination ne va pas reposer le 
probléme justement, de la justification du département d’anesthésie. Il y a deux 
tendances qui s’opposent : celle, que nous ressentons tous, en ce moment, de la 
nécessité de créer un service autonome d’anesthésie et d’autre part l’idée de créer 
un coordinateur choisi parmi les plus anciens des anesthésistes, pour essayer de 
répartir un peu les activités. Mais, il y a une marge énorme entre la coordination 
irresponsable et les fonctions de chef de département, responsable de tous les 
actes qui peuvent y étre faits. 

M. Huguenard : Dans un instant nous allons prononcer les termes de: départe- 
ment consultant et par conséquent, le probleme posé par DU CAILAR sera en partie 
résolu. 


vs De la salle : Dans les arguments, il faudrait mettre : progrés scientifiques. 


_ M. Huguenard : Oui, certainement. J’y ai fait allusion dans le texte que vous 
avez en mains en parlant d’émulation et de contréle réciproque, mais il faut pro- 
noncer, en effet, les termes de progrés scientifiques, conditionnés justement par 
cette émulation et ce contrdle réciproque. 

(Il est évident que le canevas que je vous ai fourni est trés incomplet, sinon 
nous n’aurions pas besoin d’en discuter.) 

Je crois que sur ce paragraphe nous devons passer trés vite pour arriver a 
celui qui est le but de notre discussion et, qui concerne /es fonctions du département 
d’anesthésiologte. 

La fonction du département d’anesthésiologie serait, naturellement, d’assurer 
en tous temps et dans tout l’hdpital et dans toute la clinique, toute 1l’anesthésie- 
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réanimation (puisque l’anesthésiologie est l’anesthésie-réanimation, vine la défi- 
nition de notre Conseil de l’Ordre), c’est-a-dire, toutes les anesthésies (ceci n’offre 
pas discussion) mais aussi toutes les narcoses (ceci étend davantage les fonctions 
du département d’anesthésiologie, puisqu’ils agit d’englober les narcoses médicales). 

Je vous rappelle tout de suite que ce désir d’extension sera automatiquement 
corrigé par le fait que, du moins dans mon esprit, le département d’anesthésiologie 
ne pourrait intervenir que sur appel, c’est-a-dire, étant consulté donc : « toutes les 
narcoses... » 4 condition qu’on le lui demande, bien entendu et, par conséquent 
enfin, tous les soins aux sujets inconscients. 

Avez-vous quelque chose 4 dire sur cette premiére partie? 

Nous arrivons aux fonctions du service concernant Ja réanimation ; ces fonc- 
tions doivent étre basées sur la définition de la réanimation : c’est l’ensemble des 
actes qui contribuent a vedonner le souffle et aussi, a redonner les forces, donc, 
logiquement, a les économiser ; tout ce qui est contrdle de la ventilation et 
controle de la circulation, fait! partie du département d’anesthésiologie. Etes- 
vous d’accord? 


M. Maroger : Nous allons parler ensuite des rapports avec les autres services ; 
il ne faut pas oublier le médecin traitant qui nous confie son malade, 


M. Huguenard : II est vrai que le médecin traitant pose un probléme, car si 
le département d’anesthésiologie peut intervenir sur appel, en consultation, ce 
ne peut pas étre en général sur l’appel du médecin traitant ; or celui-ci se plaint 
déja de voir son malade lui échapper a partir du moment ot il entre a I’hdpital ; 
aussi je pense qu’eneffet, dans un projet complet, il faudrait ajouter un paragraphe 
disant que le département d’anesthésiologie, naturellement, travaillera en colla- 
boration étroite avec le médecin-traitant qui connait mieux le malade. 


M. Jaquenoud : Je trouve en effet qu’il ne faut pas traiter cette question a 
la légére ; j’ai l’expérience, en tout cas, d’activité privée ot le médecin traitant 
est véritablement un ami, un conseil, pour nous. 


M. du Cailar : Il est certes intéressant de définir les différentes sections ott 
notre spécialité peut s’appliquer, mais je ne pense pas qu'il soit utile de les énu- 
mérer les unes aprés les autres, car nous aurions l’air de revendiquer trop d’acti- 
vités variées. 


M. Huguenard : I! y a deux facons de trancher ce probléme : d’abord celle 
que j’ai esquissée dans ce projet, qui propose que le département d’anesthésio- 
logie ne soit qu’un département consultant, intervenant sur appel. I est bien évi- 
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dent que plus i/ sera qualifié plus il aura d’appels, plus il fera la preuve de son effi- 
cacité plus il sera consulté et que, par conséquent, il est trés difficile de fixer a 
l’avance les domaines ot il pourra intervenir ; certain département d’anesthésio- 
logie se verra cantonné dans l’anesthésie avec la pré-narcose, un autre se verra 
confier le fonctionnement du rein artificiel. 

Il est une autre facon de résoudre le probléme, c’est celle que me souffle La- 
BORIT (mais qui entrainerait de grands développements, d’ailleurs passionnants) 
qui définit le département d’anesthésiologie comme groupant le personnel chargé 
de prévenir et traiter Ja réaction a l’agression, tout ce qui est le traitement de la 
lésion revenant a d’autres services spécialisés. Pour ma part, je ne vois pas d’incon- 
vénient 4 ce que dans le paragraphe n° 4 (fonctions du département d’anesthé- 
siologie), on mette que la premiére fonction du département d’anesthésiologie, 
c’est de traiter ou de prévenir par tous les moyens 4a sa disposition, la réaction a 
l’agression. 


M. Maroger : Le texte syndical officiel, rédigé il y a deux ans, réclame entre 
autres le traitement des brilés ; il n’y a pas de raison pour que nous n’introduisions 
pas cette derniére notion. 


M. Laborit : Alors, pourquoi sommes-nous 14 a discuter, si cela a déja été prévu ? 


M. Maroger : Non, ¢a n’avait pas été prévu ; mais vous nous apportez d’une 
facon extrémement intéressante un enrichissement de nos possibilités (nous ne 
demandons que cela) en des termes qui, précisément, en ce moment, ont une au- 
dience favorable. Je ne vois pas ce qu’on peut dire contre cela, au contraire, vous 
nous donnez une chance magnifique. 


M. Huguenard : Je crois que ce qu’a dit ailleurs MAROGER est plein de sens : 
a partir du moment ot: nous ferons le métier que nous voulons faire, peu nous 


importe sous quelle étiquette ; je pense que tout le monde est bien d’accord. 

Il est évident qu'il est infiniment plus facile, comme le disait LABoriT, de 
construire 14 ot rien n’a été fait auparavant et, c’est justement pourquoi nous 
devons réaliser aujourd’hui une espéce de charte, car il y a encore des endroits en 
France ou rien n’a été fait et ot nous pourrons partir de zéro pour réaliser quelque 
chose qui a beaucoup plus de chance d’étre réussi, que ce qui va se « bricoler » petit 
a petit dans les hopitaux de 1’Assistance Publique, a Paris, 4 Lyon, 4 Marseille, 
par exemple. 
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M. Huguenard : On peut poser comme cela bien d’autres questions concernant 
l’exsanguino-transfusion, le traitement des brilés, celui du tétanos, de l’éclampsie, 
la bronchoscopie, voire la trachéostomie, etc; il est évident que si l’on appelle (je 
reviens encore a cette notion de département consultant) le département d’anes- 
thésiologie pour faire une exsanguino-transfusion, il est essentiel qu’au moins 
quelqu’un du service d’anesthésiologie soit capable de la faire ; ‘mais vous posez 
un probléme un peu délicat, parce qu’actuellement ce sont plutédt les centres 
d’hémobiologie qui font des exsanguino-transfusions ; mais je comprends trés bien 
que dans certaines régions, le centre d’hémobiologie trop éloigné n’intervienne pas 
et que ce soit le centre d’anesthésiologie le plus proche qui le fasse. 


M. Chopin : Le point important n’est pas la distance, c’est la capacité des 
anesthésiologistes : il faut qu’ils soient susceptibles de pratiquer les traitements 
pour lesquels ils sont demandés (je ne développe pas, car cela irait trop loin, jus- 
tement jusqu’a l’enseignement de l’anesthésiologie). Quelle serait leur situation vis- 
4-vis des Centres de réanimation médicale? 


M. Huguenard : Ces centres de réanimation médicale sont, autant que je le 
sache, extrémement orientés, soit vers la néphrologie, soit vers la ventilation, pour 
l'instant ; naturellement ils peuvent élargir leurs prérogatives, mais s’il existe 
un département d’anesthésiologie qui ait, lui, toutes les techniques « en main », il 
est possible qu'il soit appelé plus souvent que le centre de réanimation médicale 
spécialisé dans la néphrologie ou dans le traitement du tétanos, et qui ne posséde 
pas l’expérience de toute la gamme des myorésolutifs par exemple. 


M. Chopin : Je ne pense pas qu'il soit jamais souhaitable de faire des listes 
limitatives. La fonction justifiant l’organisation, ou la facilitant, l’évolution vers 
les organisations a temps plein, qui auraient la permanence, feront entrer le service 
d’anesthésiologie dans le domaine ot il doit étre. 


M. Huguenard : Est-ce que vous avez quelque chose a ajouter sur les rapports 
entre services, c’est-a-dire entre département d’anesthésiologie et autres services? 
Relations basées sur les échanges réciproques, toujours, bien entendu, et aussi 
sur cette notion de consultation? 

Nous passons au paragraphe six. — Locaux du service d’anesthésiologie. En 
ce qui concerne les locaux généraux, c’est-a-dire bureaux, archives, bibliothéques, 
entrepots (appelez cela comme vous voulez), je pense que tout le monde est d’accord. 

En ce qui concerne les lits d’hospitalisation, peut-étre auriez-vous quelque 
chose 4 dire ? Monsieur MAROGER? 


M. Maroger : IDans le projet auquel il a été fait allusion a |’ Assistance publique, 
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j’avais demandé qu’au minimum on nous mette prés des salles d’opération, qui 
sont dispersées de facon malencontreuse, ne serait-ce qu’un box avec oxygéne et 
matériel spécial. 


M. Huguenard : Le principe du lit d’hospitalisation se discute, car, si nous 
 traitons seulement la « réaction a l’agression » le malade peut étre, soit dans un 
lit d’un service ot l’on traitera sa réaction et l’on fera venir des consultants pour 
traiter la lésion provoquée par l’agression, soit dans un lit ot l’on traitera /alésion 
provoquée par l’agression et on fera venir le consultant du département d’anes- 
thésiologie pour traiter la réaction a l’agression. Je crois que les deux formules 
peuvent d’ailleurs coexister, c’est une question d’arrangement local. 


Mile Ronzy : Mais les lits réservés aux gros opérés font partie des Services 
de chirurgie. 


‘ M. Huguenard : Je vous arréte tout de suite car vous avez prononcé le terme 
de «gros opérés ». Il est entendu que le département d’anesthésiologie ne s’intéresse 
pas seulement aux opérés. Il est évident que quand nous parlons de lits d’hospitali- 
- sation, pour le département d’anesthésiologie, dans notre esprit, il s’agit de lits 
destinés peut-étre aux gros opérés (encore que les gros opérés restent dans les 
_ services de chirurgie, ot les chirurgiens peuvent plus facilement les controler car ce 
sont leurs malades), mais réservés aussi a des malades tétaniques, poliomyéli- 

- tiques, comateux, etc., traités par le département d’anesthésiologie avec ses 
moyens particuliers. 


M. X (de la salle) : Je crois qu’il faut que ce soit toujours la méme équipe qui 
soit amenée a faire les mémes gestes et que par conséquent il doit y avoir une cen- 
is tralisation pour ces phénoménes pathologiques bien particuliers, répondant a la 
 réanimation, groupés au méme endroit. 


M. du Cailar : Si nous voulons faire non pas uniquement de 1’ anesthésie mais 
- de l’anesthésiologie, il faut absolument que nous arrivions progressivement a avoir 
a notre disposition quelques lits qui nous permettront de nous occuper d’autre 
_ chose que des malades relevant seulement de l’anesthésie, que ce soit un coma 
 barbiturique, une hypo-ventilation, etc. 


a er M. Chopin : Je suis tout a fait de l’avis de pu CAILAR et pour en revenir a la 

_ question des « gros » et des « petits opérés », ce qui compte, malgré tout, comme 
on le rappelait tout a l’heure, c’est l’agression. Il ne faut pas oublier que méme une 
a intervention chirurgicale bien réglée représente une agression. 


a 
ve 
. 
L 
“he 
| 
= 


ces 


1ais 
voir 
itre 
ima 


a la 
ime 
une 


M. Huguenard : Quant aw matériel, nous n’allons pas en discuter, je vous sais 
d’accord sur le fait que le département d’anesthésiologie doit avoir /’inventaire 
de son matériel : ceci n’a l’air de tien, mais du point de vue administratif, ce serait 
un progrés énorme que tout le matériel considéré comme servant a l’anesthésiolo- 
gie, soit en inventaire au service d’anesthésiologie. 

MAROGER et LABORIT ont raison, en disant qu’il faut ajouter a cette liste (qui 
n’était nullement limitative), le gros matériel, le matériel lourd, qu’on ne déplace 
pas et qui justifie d’ailleurs les lits d’hospitalisation (l’appareil d’Engstroem par 
exemple). 


M. Cara : Ne faut-il pas envisager le probléme des transports? . 


M. Huguenard : Oui, nous avions un peu aussi songé a cela, car les rapports du 
département d’anesthésiologie avec l’extérieur, impliquent évidemment la notion 
de transport. 

Dans une organisation idéale, le personnel du département d’anesthésiologie 
doit logiquement, par exemple, participer au ramassage des blessés. 

Nous passons maintenant a la question : personnel, qui va peut-étre soulever 
des discussions, nous avons pensé qu’un département d’anesthésiologie devait 
comporter un chef de département, car cela nous a paru normal, mais on peut discu- 
ter sur les modalités : choix, ou élection, ou nomination du plus ancien dans le 
grade le plus élevé (ce qui me parait trés militaire, certes, mais néanmoins logique) ? 


M. du Cailar : On nous a suffisamment reproché en France de favoriser l’an- 
cienneté, je trouve que pour nous, jeune science, il n’est pas obligé que nous retom- 
bions immédiatement dans le méme défaut, et je crois qu'il faudrait mettre ce titre 
au concours. 


M. Huguenard: S’il est mis au concours, il est bien évident que les 
premiéres fois les chefs de département d’anesthésiologie seront nommés par des 
non-anesthésiologistes, ce qui présente un inconvénient certain. 


M. Serre : Dans notre service, nous avions envisagé comme chefs les trois plus 
agés. 


M. Maroger : Je crois qu’il faut rester dans le vague, car il faut prévoir une 
période de transition qui peut justifier certains des arguments les plus sérieux 
qu’on pourrait nous opposer. Par exemple : il va y avoir un nouveau chef de ser- 
vice de chirurgie dans tel hépital et il peut se produire qu’il soit hautement spécia- 
lisé, en chirurgie cardiaque, par exemple, et vous, chef de département, avec tous 
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les titres que vous pouvez imaginer, vous n’avez pas fait pendant cing ou dix ans 
« des ceeurs » avec cette équipe. Et, cela nous raméne (je comprends trés bien que 
vous soyez contre le terme) aux quelques avantages du coordinateur qui permet 
tout de méme 4a des consultants de sa discipline, d’étre appelés dans certains cas 
spéciaux. 


M. Huguenard : Donc, nous restons dans le vague en ce qui concerne le choix 
du chef du département ; d’ailleurs, je le dis tout de suite de peur de ne plus en 
avoir le temps ensuite, il est bien évident, comme le disait l’un d’entre nous tout 
a l'heure, que ce projet, si un jour il aboutit, ne va pas aboutir en méme temps 
dans tous les centres hospitaliers de France. 

Il est évident que nous ne pouvons pas concevoir qu’on puisse d’un coup, 
créer des départements d’anesthésiologie dans tous les centres régionaux hospita- 
liers ; mais il est plus probable que ces départements vont se créer au fur et a me- 
sure que les conditions se trouveront réunies pour qu’une telle organisation naisse 
et s’épanouisse. 

Il y aura peut-étre un département ici, et puis deux et puis trois et puis six 
ailleurs, parce que dans ces endroits seront déja réunis et le matériel, et le personnel 
et les locaux nécessaires pour cette réalisation. 

Passons sur /es assistants et les attachés d’anesthésiologie qui existent déja et 
dont la rétribution par vacation est d’ailleurs prévue par l’Assistance Publique, 
pour arriver aux internes ou résidents (cela veut dire la méme chose, si je ne m’abuse) 
qui doivent, je crois, faire partie d’un département d’anesthésiologie. Comment 
seraient-ils choisis, avez-vous quelque idée sur ce probléme de détail? 


M. Montagne : ...Par le méme mode de recrutement que pour les autres dis- 
ciplines, il n’y a pas de raison de réclamer pour l’anesthésiologie une organisation, 
au point de vue personnel, différente de celle des autres disciplines, 1’anesthésio- 
logie doit étre organisée dans le cadre existant, avec des externes, des internes... 


M. Jaquenoud : Je suis tout a fait d’accord avec MONTAGNE et a ce propos, 
je trouve méme souhaitable que le chef de service soit un jour ancien interne, ce 
qui facilitera les rapports avec les autres chefs de service et le personnel hospitalier. 


M. Huguenard : La question se discute ; il est vrai que, administrativement, 
nous avons intérét 4 nous rapprocher de quelque chose qui existe déja, mais il est 
vrai aussi qu’exercant une discipline parfaitement originale, nous avons peut-étre 
le devoir de nous écarter de ce qui existe déja. 

Je crois que les deux points de vue se soutiennent : dans certains domaines, 
nous essaierons de nous rapprocher de ce qui existe, dans d’autres oti ¢a n’a pas 
probablement une grosse importance, nous pourrons nous en éloigner résolument, 
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M. Montagne : Pour ce qui est des auxiliaires, je crois qu'il doit y avoir attaché 
au service du département d’anesthésiologie, du personnel infirmier, un point 
c’est tout. Il est bien entendu que l’acte d’anesthésie et les actes pratiqués par le 
service d’anesthésiologie, sont des actes médicaux et que nous avons des infir- 
miéres comme les chirurgiens en ont, sans plus de qualification ni de prérogatives. 


M. Huguenard : M. MonTAGNE nous a fait gagner quelques secondes en abor- 
dant ce paragraphe ; nous allons, comme il est important, en reprendre les termes 
qui sont discutables, je le reconnais, et nous allons voir comment nous pouvons les 
modifier. 

La cinquiéme catégorie, aprés le chef de département, les assistants et atta- 
chés, les internes ou résidents et les stagiaires, comme il y en a actuellement, serait 
constituée par les auxiliaires rattachées au département d’anesthésiologie, comme 
les panseuses au service de chirurgie (je crois que 1a-dessus nous sommes d’accord, 
c’est ensuite que viennent les objections), comme les manipulatrices au service 
de radiologie, les loborantines au laboratoire, les sages-femmes au service d’obsté- 
trique, les diététiciennes 4 certains services médicaux. Il semble que ces comparai- 
sons soient inutiles et peut-étre malencontreuses, donc, nous les supprimons. 


M. Chopin : Je ne les trouve pas malencontreuses, je crois qu’au contraire se 
référer uniquement aux panseuses du service de chirurgie est excessivement res- 
trictif et que les manipulatrices du service de radiologie se comparent aussi bien 
avec ce que nous attendons des auxiliaires. 


M. Huguenard : Je répétais la teneur de nos conversations préalables, mais je 
dois dire que, personnellement, je suis assez de l’avis de CHOPIN. 


M. Jaquenoud : Pour ne pas faire trainer cette discussion, et puisque nous 
parlons de cette question depuis bien longtemps, je vous demande simplement 
que, pour rester en harmonie avec la politique syndicale qui est unanime jusqu’a 
maintenant, nous raccourcissions ce paragraphe et qu’aprés le mot « auxiliaires » 
nous mettions un point. 


M. Huguenard : Je n’y vois aucun inconvénient ; l’essentiel c’est qu'il soit 
bien précisé dans nos esprits qu’a partir du moment ot nous avons obtenu le titre 
de chef de département d’anesthésiologie, l’interdiction syndicale concernant les 
auxiliaires d’anesthésie ne s’exerce plus. A partir du moment ot le département 
d’anesthésiologie existe, le département ne doit fonctionner qu’avec des auxiliaires 
dépendant de ce département. Je crois que l’unanimité est faite la-dessus. 

Nous passons au paragraphe des horaires. Lidée générale de ce paragraphe, 
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je vous la résume en deux mots. Il est évident que l’administration, comme le rap- 
pelait DELEUZE ce matin, faisant des contrats aux anesthésiologistes, aurait ten- 
dance a exiger d’eux une somme de présence déterminée, donc de préciser un horaire. 
Nous pensons, au contraire, qu’a partir du moment ot il existe un chef de départe- 
ment responsable, 4 partir du moment ott ce chef dispose d’un personnel comptant 
des assistants, des attachés, des auxiliaires, etc. il lui appartient d’organiser son 
département comme il l’entend, avec qui il l’entend, pourvu que le service marche, 
car il est le premier intéressé 4 ce que le service marche ; étant bien entendu que 
si le service marche, il doit étre susceptible de marcher vingt-quatre heures sur 
vingt-quatre. 

Ceci est, en somme, la définition non pas de la fonction plein-temps, mais du 
service plein-temps. Etes-vous d’accord sur ce principe? 


M. Lenot : Je demande quelle est la destinée de l’ensemble des conclusions 
que nous allons fournir a la fin de cette séance, parce que si je suis d’accord avec 
vous sur le service plein-temps, je ne suis pas, actuellement, en 1958, partisan 
que nous le disions ; il n’y a pas que les centres de facultés, il y a l’ensemble des 
médecins des hépitaux de deuxiéme et troisiéme catégorie et une tendance regret- 
table est de vouloir leur imposer un rythme, un régime de vie insoutenables. 

Je m’éléve, au point de vue syndicaliste, contre le fait que peut-étre ceci sera 
rendu officiel. 


M. Huguenard : Je comprends mal les craintes de LENOT?, car ce texte dit que, 
si un département d’anesthésiologie est réalisé un jour, il sera seulement demandé 
au chef du département que ce soit dans des hépitaux de deuxiéme ou de troisiéme 
catégorie, de « faire marcher le service »; s'il estime qu’il peut faire marcher le 
service en restant chez lui « au bout du fil » (ce qui me parait d’ailleurs, dans bien 
des¥cas, possible), rien ne l’en empéche. C’est beaucoup mieux qu’un réglement 
avec horaire, c’est ce qui donne le maximum de souplesse au systéme. 


M. Montagne : Moi, ce que je voulais dire, c’est que ces précisions sont super- 
flues et qu’il suffit de mettre ‘que le chef de service organise le fonctionnement du 
service. 


M. Maroger : Le systéme des vacations n’est pas encore appliqué par 1’ Assis- 
tance Publique. 


M. Huguenard : C’est vrai, mais ces vacations sont déja prévues. Il sera logique 
d’équiper le département avec du personnel payé par vacation et une autre partie 
avec du personnel plein-temps (le résident, le chef du département par exemple, 
et les auxiliaires). 
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M. Jaquenoud : Il y a une chose assez délicieuse, dans ce paragraphe, si on la 
compare a ce qui précéde : c’est que ce service est consultant, c’est-a-dire qu'il va 
étre appelé dans des cas d’extréme urgence pour donner un avis médical, qu'il va 
avoir 4 sa disposition des cceurs-poumons artificiels, par exemple et que d’autre 
part, les gardes pourront étre faites par des auxiliaires, au besoin avec une garde 
médicale en second, téléphonique ce qui fait que nous allons voir d’éminents 
médecins demandant du secours pouvant requérir l’emploi de machines assez 
compliquées, qui se verront offrir par ce département, une auxiliaire-anesthésiste 
avec un médecin au téléphone. 


M. Huguenard : J’espére que vous avez compris que cet exemple ne tient pas : 
je ne crois pas que l’on se mette a faire un cceur-poumon artificiel de nuit, d’urgence, 
et méme si cela était, il est probable que le médecin appelé par téléphone se dépla- 
cerait ! 

Mais nous allons supprimer, en effet, tout ce qui concerne l’auxiliaire de garde. 

Sur « Enseignement et recherche », nous passons (il est évident que la constitu- 
tion d’un département d’anesthésiologie facilite la recherche et l’enseignement), a 
moins que vous n’ayez d’autres arguments a nous apporter sur ce théme? 

Et nous passons au probléme du financement, c’est un probléme qui est trés 
vite réglé, en ce sens qu'il n’a pas de solution pour I’instant. 

Il est vrai qu’un département d’anesthésiologie fera faire des économies a la 
collectivité, mais c’est un argument qui ne touche pas, pour l’instant, 1’ Adminis- 
tration, parce que ces économies se répercutent sur différents budgets, et ne sont 
pas immédiatement visibles. Il est vrai aussi que le financement du département 
d’anesthésiologie comporte forcément des créations de postes et que ces créations 
de postes comportent des rétributions. 


M. Jaquenoud : On ne peut créer les postes qu’en dégageant au préalable les 
crédits nécessaires ; le dégagement de ces crédits doit étre cherché a diverses 
sources, dont, par exemple, la rétribution des actes anesthésiologiques qui pourra 
étre dissociée de la masse hospitaliére ; ceci évidemment changerait considérable- 
ment nos habitudes hospitaliéres, mais c’est une idée qui devrait faire son chemin 
dans les milieux hospitaliers et en particulier au Conseil Supérieur des hopitaux 
ot j’avais eu l’honneur de la défendre en 1954. Donc, on ne peut pas dire que la 
question du financement n’ait pas été envisagée. 


M. Huguenard : Croyez-vous alors qu'il faille ajouter a ce paragraphe la 
notion de dissociation de la masse des honoraires? 


M. Lenot : Est-ce que, dans la pratique, les honoraires sont souvent dissociés? 


- 
— 
ii 
lye 
7s 
= 
e 
=, | 
> 
ff 
1 
= 


= 425 — 


M. Huguenard : II parait que cette dissociation e 
connais pas d’exemple. 

(Le débat dans la salle indique des villes ot cette dissociation existe). 

Il est évident que cela faciliterait beaucoup l|’établissement d’un budget 
de département d’anesthésiologie, d’autant plus q ue cette masse serait augmentée 
par la création du département d’anesthésiologie puisq ue beaucoup d’actes seraient 
remboursés, qui ne le sont pas actuellement. 


xiste, pour ma part, je n’en 


M. Montagne: N’est-il pas dangereux d’écrire : « ainsi correctement rétribués, 
les médecins du département d’anesthésiologie, 4 l'exception du chef de service, 
seulement consultant 4 l’extérieur, pourraient se contenter d’un minimum de 
clientéle privée », puisqu’a l’heure actuelle il est admis en France que le médecin 
vit de la clientéle privée ou non pas de la pratique hospitaliére. a 


M. Huguenard : Nous revenons toujours au méme probléme : ou bien nous 
essayons de nous rapprocher le plus possible de ce qui existe, de conserver un 
cadre souvent désuet, ou bien nous faisons résolument du neuf. 

Je crois que le bon sens veut que la discipline anesthésiologique soit consi- 
dérée comme une discipline essentiellement hospitaliére. Et je crois que l’anes- 
thésiste de clientéle strictement privée, « volant », comme beaucoup d’entre nous 
le font, sera bientét révolu. 

Mais on peut trés bien supprimer ce paragraphe. 


M. Jaquenoud : Cette vision de l’anesthésiste en activité privée, je suis assez 
hospitalier pour le dire, n’est pas tout a fait exacte, certains d’entre nous ont pu 
créer dans des centres privés une activité anesthésiologique. 


M. Huguenard : Je précisais bien qu'il s’agissait de l’activité privée « volante », 
bien str. Tout 4 l’heure, on a entendu lire un contrat ot il est question d’un service 
anesthésiologique dans une clinique privée. 


M. Chopin: Dans l’exercice privé, l’évolution est certaine. Il y a quelques 
années, en pratique privée, les anesthésistes travaillaient avec des «correspondants », 
un ou plusieurs correspondants. L’évolution veut qu’on travaille moins dans la 
pratique privée avec des correspondants et qu’on essaie de limiter la dispersion 
pour des questions d’horaires, et différentes autres raisons. Du systéme des corres- 
pondants chirurgiens ou médecins, une évolution est faite vers /’unité d’un lieu de 
travail, ce qui mettra de plus en plus l’organisation privée dans le cas de se rapprocher 
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M. Huguenard : Nous arrivons aux conclusions que nous allons relire ensemble 
pour voir si nous sommes bien d’accord sur les différents points : 

1° Un département d’anesthésiologie est un groupement de personnes et d’ap- 
pareils rassemblés et organisés pour mieux servir. 


M. Régent : Organisés pour une fonction commune. 7 ea 

M. Huguenard : Oui, pour une fonction commune. 

2° La création de départements d’anesthésiologie est justifiée par sécurité, 
efficacité et rentabilité plus grandes, progrés scientifiques et enseignement meil- 
leurs. 

3° Le département d’anesthésiologie fonctionnerait comme un service consul- 
tant fournissant, en outre, sur demande, personnel et matériel pour anesthésies, 
narcoses et réanimations médico-chirurgicales... 

Voulez-vous que dans les conclusions on ajoute la notion de : traitement et 
prévention de la réaction a l’agression? (Approbation.) 

...Réanimation médico-chirurgicale, traitement et prévention de la réaction 
a l’agression. 

4° Le département d’anesthésiologie devrait posséder au moins um local en 
propre, bureau, archives, bibliothéque, entrepdt, étre responsable de son matériel 
et de ses toxiques. (Faut-il ajouter la notion de lits d’hospitalisation? oui? non?) 
(approbation)... et, si possible de lits d’ hospitalisation. 

5° Le personnel devrait comporter : chef de département, assistants et atta- 
chés, résidents, auxiliaires, et stagiaires. le recours simultané, laissé au choix des 
intéressés, 4 plusieurs systémes d’horaire, plein-temps, mi-temps, vacation et a 
plusieurs modes de rétribution, salaires, vacation, répartition d’honoraires, de- 
vraient donner beaucoup de souplesse a 1l’organisation. 


M. Montagne : Ce personnel doit étre le méme que dans les autres services. 


M. Huguenard : le méme personnel que pour les autres disciplines, tout a 
fait d’accord. 


M. du Cailar : Je voulais simplement dire que si l’on énumérait tout le monde, 
il fallait mettre l’interne. 


M. Huguenard : Interne plutot que résident? En bon frangais, c’est exacte- 
ment la méme chose, qu’un monsieur soit interné ou réside... 


M. Jaquenoud : Je dois dire que le fait d’énumeérer ce personnel un peu choisi 
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est une régression par rapport au projet de 1954 qui avait prévu le méme person- 
nel que les autres services, sans préciser. 


M. Huguenard : Etant donné la destinée du rapport de 1954, rien ne nous 
empéche de faire un rapport tous les ans! Mais si vous le voulez, nous supprimons 
l’énumération du personnel. 

6° Dans le cadre de ces principes, le personnel devrait étre laissé libre de 
s’organiser comme il l’entendrait pourvu que le service soit assuré. 

7° Le seul véritable obstacle, pour le moment, 4 cette réalisation est la néces- 
sité de créer des postes nouveaux, résidents et auxiliaires surtout. 

8° La création de services-pilotes permettant d’expérimenter le systéme est 
souhaitable et logique. 

9° Les principes énoncés n’ont rien d’utopiques puisqu’ils sont mis en pra- 
tique officiellement a 1’étranger et officieusement dans bien des endroits en France. 

10° On ne voit pas ce qui pourrait s’opposer a leur application progressive 
dans tous les types de formation hospitaliére importante, méme privés. 

Voyez-vous d’autres objections ? 
La discussion est close. 


— 
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TRAVAUX ORIGINAUX 


lll. — ETUDE ANALYTIQUE DES INDICATIONS a 


DE L'HIBERNATION ARTIFICIELLE 


PAR 


Claude CHIPPAUX i ) 


(Armée) 


LES PLAIES ABDOMINALES 


La plaie abdominale est 1’un des soucis majeurs du chinweaien: au cours d’une a 
opération militaire. Les exemples qui viennent d’étre cités pour discuter l’intérét 
de la neuroplégie dés 1’échelon avancé en sont le témoignage. A tous les échelons, __ 
une pensée domine : celle de l’évacuation rapide pour amener le blessé au bloc 
opératoire stable et rendre meilleures les conditions de l’intervention. - 

Nous venons de voir que 1’H. A., d’une facon générale, et pour les « abdomens » a 
en particulier, n’est pas 4 envisager avant l’échelon Hépital de Campagne, 7. 
raison de moyens d’évacuation non adaptés. Par contre une neuroplégie moins 
poussée, mais maintenue sans interruption tout au long de l’évacuation est la solu- o 
tion de choix. 

Dans quelle mesure ces mémes méthodes neuroplégiques peuvent-elles rendre | 
service lors d’une mise en application a 1’échelon hospitalier? 

C’est pour répondre 4 cette question que de nombreux blessés abdominaux 
furent hibernés a l’hépital Lanessan (Hanoi) et nous considérerons successivement _ 
les raisons qui ont motivé 17H. A, le genre de mort des hibernés décédés, enfin 


(*) Adresse : Méd. Col. C. Cuippaux, 2 rue Henri Cheneaux, Marseille, 8°. 
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le bénéfice que l’on est en droit d’attendre de la méthode. Nous terminons par 
les modifications de signes cliniques qu’entraine une neuroplégie. 


— Indications de l’hibernation artificielle. 


I om? Il est évident que tous les blessés 4 l’abdomen ne pouvaient étre hibernés, 
- car il était courant au moment des opérations militaires au Tonkin que l’équipe 
__ chirurgicale de garde pour 24 heures d’affilée, ait 4 traiter 6 4 10 « abdominaux ». 
Le personnel réanimateur n’aurait pu y suffire. En conséquence, un choix était 

nécessaire. 

En pratique les «abdominaux » se présentent suivant divers aspects, d’aprés 
l’heure de l’agression, le stade de digestion, le type de lésion, les blessures associées, 
la résistance personnelle a l’agression infectieuse aigué, enfin la précocité des 
og moyens prophylactiques mis en ceuvre a l’avant (antibiotiques, neuroplégiques). 
Quand tous les facteurs sont favorables entre la troisiéme et la quatriéme 
heure, l’aspect général étant satisfaisant, la reanimation classique avec prénarcose 


donne satisfaction et permet d’éviter le choc opératoire. a4 wes 
TasBLeau II 


DETAIL 
Blessés l'abdomen avec, POTAL GLOBAL Lési 
dans 25 p. 100 des cas, Lésion colique Coliauc 
= blessures des membres (Colique exceptée) 
Hibernés | Décédés | Hibernés Décédés | Hibernés Décédés 
> 
ae Hyperthermie maligne (40° et plus) . 3 2 — % 2 
an Choc avec maxima a 8 et au-dessous 
a sans effondrement tensionnel total. 13 8 5 | 5 8 3 
Toxi-infection sévére 11 9 9 «| 7 (*) 2 
_s H.A. en vue de la prévention du choc 
43 26 21 17 22 9 
P. 100 de décés....... 60,4 80,4 40,9 


(*) Deux blessés décédent au début de intervention. 


Mais a coté de ces cas heureux, se placent les blessés hémorragiques avec lé- 
sion d’un viscére plein, ou d’un vaisseau majeur. L,’effondrement tensionnel, ag- 
-_-gravé par l’évacuation et sa durée, améne souvent un moribond au chirurgien. 
Pt Il en est de méme lorsque |’infection a créé un état toxi-infectieux aigu, tel 
que le moindre brancardage occasionne une chute tensionnelle. Que dire alors de 
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l'intervention? Tantot de tels blessés sont hypothermiques : le processus toxique 
domine. Ou au contraire, ils sont en état d’hyperthermie maligne : l’exitus est a 
prévoir au cours de l’intervention ou dans ses suites immeédiates. 

Les indications de 1’H. A. intéressent donc en priorité de tels blessés. 

Les tableaux II et III résument les constatations faites 4 ce sujet 4 Lanessan. 

Ainsi 50 blessés abdominaux de haute gravité furent hibernés avec une mor- 
talité atteignant 58 p. 100 ce qui est évidemment fort élevé, et correspond grosso 
modo, au double de la mortalité globale observée d’une facon générale 4 Lanessan 
pour les blessés abdominaux, aux cours des années 1953-1954 (30 a 36 p. 100 sui- 
vant les périodes opérationnelles, militaires et climatiques). : 


TABLEAU IIL 


Blessés a l’abdomen Indication Total Décés 
eces 
avec lésions associées complexes de PH. A. des cas 
| Plaie abdominopleuropulmonaire dont une obser- Choc avec T. A. 
vation avec lésion au ceur gauche. (Obs. 106 et inférieure a 8 
Plae abdominale avec pénétration cardiaque. (Obs. 
Bralure étendue du trone et membre (35 p. 100)} Hyperthermie a 40°3 
avec léston ceecale. (ODS. 174)... I 
Infecté chronique avec fistule double colique et] Prévention de choc 
gréle. (Obs. 189) I 
Plaie abdomino rachidienne, — (et cranienne} Hyperthermie a 40°5 
associée dans un cas). (Obs. 156 et 191) : hemi- 
COlECLOMME GANS 16S 2 2 
*) Décés secondaire non imputable a l’H. A. 


Mais il faut ajouter que de nombreux blessés figurant dans la statistique pré- 
sente, pouvaient étre considérés comme des morituri dés l’admission. Ils furent 
hibernés a titre purement expérimental, soit directement, soit aprés un essai louable 
mais infructueux de réanimation classique. 

Dans de nombreux cas, l'état était lié 4 l’étendue des lésions anatomiques. 
Que dire de cette transfixion par balle de part en part avec éclatement de 1’esto- 
mac, du colon transverse, des deux angles coliques? La gastrectomie et la colec- 
tomie totale s’imposaient (Obs. 165). 

LH. A. a conduit ces blessés jusque sur la table d’opération, laissant au chi- 
rurgien le soin de donner au patient sa derniére chance. Dans deux cas, le décés 
survient au début?de}!’intervention (Obs. 154 et 166), l’H. A. ayant juste permis 
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Ces réserves étant faites, l’analyse de cette statistique comporte quelques 
remarques. 


A. — L’HYPERTHERMIE MALIGNE 


Les indications d’hyperthermie maligne concernent six observations avec 
quatre décés. L’étude clinique montre que 1’étiologie de cette complication est 
différente selon les cas. 

En ce qui concerne les blessés de la moelle (H. A. 156 et 191 du tableau III), 
tous deux présentaient des lésions coliques graves avec péritonite, ce qui explique 
l’évolution thermique. L’hyperthermie pouvait encore étre aggravée pour celui 
des deux qui présentait une lésion cranienne associée. La chlorpromazine eut une 
action efficace : l’hypothermie se maintint per et post-opératoire. Le décés survint 
au début du réchauffement, le processus toxique n’ayant pu étre enrayé par 1H. A., 
ou encore, l’action de la drogue ayant été stoppée trop précocement chez ce blessé 
cranien? 

Le blessé briilé, hyperthermique 4a l’arrivée (Obs. 174 du tableau III), fit 
une onde inquiétante au réchauffement, heureusement jugulée par les neuroplé- 
giques prescrits 4 dose décroissante. Il est difficile d’envisager une seule cause 
d’irritation fonctionnelle du trone cérébral, car les déréglements des centres vi- 
taux, dans une certaine mesure, pouvaient étre secondaires a 1’infection des brdilures 
et au début du processus de réparation. On ne peut que retenir l’influence heu- 
reuse des neuroplégiques au départ, puis au moment de l’orage neurovégétatif 
du réchauffement. 

En ce qui concerne les observations du tableau II, les deux décés sont expli- 
cables par la toxi-infection pelvienne évoluant a bas bruit. Il s’agissait dans les 
deux cas, en effet, de lésions rectale et vésicale, vues 4 la septiéme et huitiéme 
heure. L’H. A. permit de vaincre l’hyperthermie, mais non 1’infection. 

Quant 4 la derniére observation qui se termina par la guérison, il n’existait 
qu’une lésion du gréle, sans infection grave, sans choc important, vue a la septiéme 
heure de la blessure par balle. L’hyperthermie maligne fut jugulée par 1’H.A. 
Elle réapparut au réchauffement sans autre raison qu’un déréglement diencépha- 
lique, qui céda finalement sous l’action prolongée mais décroissante des drogues. 


B. — L’ETAT DE CHOC TRAUMATIQUE 


Si l’on retient la valeur de la T. A. comme l’indice capital d’un état de choc, 
il faut reconnaitre que l’H. A. pour les blessés 4 l’abdomen n’a guére, apparem- 
ment, de succés 4 son actif. On ne peut manquer d’observer que les cas de guérison 
concernent surtout les états de choc ot la T. A. n’est pas effondrée totalement. 

Et l’on pourrait 4 premiére vue considérer comme des échecs constants de 
YH. A., les cas ott la T. A. était totalement effondrée. La réalité est tout autre. 
L,’étude critique des observations montre en effet que, sous couvert d’une transfu- 
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sion sanguine, l’H. A. a répondu 4 l’attente : le choc a été levé et le blessé a pu étre 
opéré. Si le décés est survenu quelques jours aprés, c’est en raison d’une anurie 
(Obs. 163-178), d’une péritonite (Obs. 221), d’une lésion vasculaire méconnue 
(Obs. 117), toutes raisons qui mettent 1’H. A. hors de cause. Enfin, dans un der- 
nier cas cité, les lésions étaient au-dessus des moyens thérapeutiques (Obs. 165). 
Nous aurons l’occasion de revenir sur ces causes de mort ; mais nous les citons ici 
pour lever l’ombre trop sombre qui pése a priori sur cette indication de 1’H. A. 
dont nous aurons l'occasion de rappeler l’intérét dans des cas autres que la plaie 
abdominale. 
C. — L’ETAT TOXI-INFECTIEUX 

Si nous faisons abstraction du cas de 1’H. A. entreprise au 80® jour en vue de 
traiter une complication de plaie abdominale, les blessés récents toxi-infectés ont 
payé un trés lourd tribut et 1’H. A. ne compte que deux succés sur onze cas. 

Cette incidence directe de la toxi-infection, raison capitale des échecs, est 
liée A deux causes aggravantes contre lesquelles 1’H. A. entreprise a l’hopital d’éva- 
cuation est impuissante : l’heure de la blessure, l’importance des lésions. 7, 

Le tableau IV rend compte des deux faits. pe 4 


TABLEAU IV 


Détail 
Nombre 
H. A. mise en ceuvre : slobal Décédés | 
H. A. pour | 
Décédés 
plaie colique 
au cours des six premieres heures 
apres la 18 fo) 9 6 
de la 7¢ 2 la 12¢ heure........ 13 8 6 5 
- au-dela de la 12® heure jusqu’a 
- Apres plusieurs jours.......... 2 I 


Ainsi la mortalité est d’autant moins élevée que l'heure de l’intervention 
(done de 1’H. A.) est précoce — ce qui est normal — ou trés tardive —ce qui est 
classique. 

Mais l’importance de la lésion est soulignée ici par le tableau annexé concer- 
nant les abdomens avec lésions coliques. Leur gravité est connue. Dans la série 
rapportée, on ne compte que trois observations avec lésion colique isolée du des- 
cendant ou de l’ascendant. Pour tous les autres cas le cadre colique, souvent inté- 
ressé en plusieurs endroits, présentait un délabrement aggravé par des lésions 
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viscérales associées, et une fois sur quatre par des polyblessures au niveau des 
membres. Ces polylésions sont non seulement une cause de gravité dans 1’immé- 
diat, mais aussi en vue de l’acte opératoire qui risque d’étre incomplet et de 1’évo- 
lution malheureuse de lésions habituellement bénignes. 

C’est ce que démontrent deux observations oti ces deux facteurs sont en cause: 


Pour la premiere \e décés survient au cours du réchauffement et l’autopsie réveéle une plaie 
vasculaire négligée de la veine iliaque externe, masquée jusque 1a par un hématome rétropérito- 
néal. 

Pour la seconde observation (obs. 132), ot le blessé décéde au dixiéme jour. on constate une 
double ulcération du gréle provenant de la chute d’escarres au niveau de zones contuses. Mani- 
festement ces deux cas ne sont pas A laisser au passif de l’H. A., méthode de déchocage qui dans 
la seconde observation en particulier (plaie colique, du gréle, de la vessie, éviscération) rendit un 
service certain, ]’état initial du blessé opéré & la douziéme heure ne laissant qu'un espoir trés 
faible de succes. 


En définitive l'état toxi-infectieux sévére, aigu, est cause d’échec de 1H. A. 
ce que confirme 1’étude statistique de la mortalité. a 


IT. — Causes du décés. 
Le genre de mort, au décours d'une H. A., est intéressant a étudier, car il 
peut mettre en cause la méthode elle-méme. Il nous a paru important de préciser 


le moment du décés, afin de serrer de plus prés l’analyse. 


11 fois. — Toxi-infection par péritonite généralisée ou localisée — occlusion — collapsus 
cardiaque terminal. Le décés est survenu au cours de la période de stabilisation dans 11 cas, plus 
ou moins rapidement avant l’intervention (un cas), pendant I’intervention (quatre cas avec péri- 
tonite purulente généralisée et hémorragie). Enfin, dans le dernier cas, décés au cinquiéme jour. 

Nota. — Il faudrait ajouter 4 ces observations les cas de décés survenus au cours de l’une des 
complications suivantes, que l'état toxiinfectieux ne fit qu’aggraver. 

7 fois. — Complication urinaire : « azotémie » avec anurie totale dans quatre cas, oligurie 
dans trois cas. 

— Pour l’anurie, on compte trois fois une lésion grave directe, des voies urinaires sécrétrices 
pelviennes : éclatement total du trigone (H. A. 138 et 163), ou de l’un des uretéres (162). Le qua- 
trieme cas (133) concerne une plaie transfixiante abdomino-fessiére par balle, avec choc intense 
d’emblée irréversible, malgré une transfusion initiale. L’H. A. n’a fait que retarder |’échéance. 
Tous ces blessés sont décédés a la fin du deuxiéme jour aprés la blessure, sauf l’un d’entre eux 
qui décéda le quatriéme jour (H. A. 138). A noter que l’hiberné 162 décéda dans un tableau d’O, 

— Pour l’oligurie, ici encore nous retrouvons la lésion vésicale (H. A. 132, décédé au dixiéme 
jour, dans un tableau de péritonite), ou la lésion urétérale (H. A. 178, décédé au troisi¢me jour avec 
onde thermique maligne). Enfin pour l’observation 206 avec décés au réchauffement), il faut noter 
la notion de blast sévére ayant nécessité des l’admission une transfusion importante. 
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Tous ces blessés, en sus de la lésion vésicale ou urétérale, simple ou double, étaient en outre 
porteurs de Iésions graves du bassin, ou de lésions viscérales. 
Cinq autopsies furent pratiquées. Une seule thrombose cardiaque droite fut observée : H. A. 
163. 
5d fois. — Tableau de collapsus cardio-vasculaire. L’exitus survint au cours de la période de 
stabilisation pour quatre observations et au réchauffement pour un médullaire (H. A. 191). Dans 
ce dernier cas présence d’une caillot intra-cardiaque : pas d’infarctus pulmonaire. 
. 3 fois. — Complications pulmonaires. 
: — Troubles respiratoires graves avec trouble de la déglutition pour le second blessé rachi- 
dien (H. A. 156). 
. — Embolie pulmonaire a partir d’un caillot cardiaque droit chez un blessé vu a la 34° heure, 
i infecté, choqué. Décés au troisi¢me jour. 
¢ — Enfin aspect congestif infarci des lobes inférieurs pulmonaires (surtout droit) avec double 
“ hydro-hémo-thorax trés important. Pas de caillot cardiaque (H. A. 147). 
' 1 fois. — Hyperthermie maligne au réchauffement (H. A. 215). 
1 fois. — Complications hémorragique, pulmonaire et abdominale (foie) chez un polyblessé 
grave. Décés au cours de période de stabilisation. N’a pas été opéré (H. A. 106). 
\. 1 fois. — Enfin le décés est imputable 4 une complication intercurrente : hémorragie consé- 
cutive a une plaie de la veine iliaque externe négligée. Décés au cours du réchauffement. 
L’étude critique de ces causes de décés est instructive. Nous retiendrons trois 
il faits : 
er 1° Le premier fait concerne l’importance de la toxi-infection qui entraine un 
décés rapide, dans la majorité des cas au cours de la période de stabilisation et 
qui complique les suites opératoires. Nous étudierons cette question au chapitre 
” suivant a propos de quelques observations. 
“i 2° Le second fait intéresse la fréquence des complications anuriques sécré- 
aw trices et excrétrices, en cas de lésion de l’appareil urinaire. LH. A. ici n’est nulle- 
e ment en cause comme nous le verrons ultérieurement. 
3° Le dernier fait concerne les cas litigieux ott 1’H. A. peut étre mise en cause 
vie comme élément déterminant de la mort, cet accident survenant en fin de la pé- 
riode de réchauffement, ou a son décours : a savoir 1’O. A. P., l’onde thermique 
ces maligne, la mort brutale, sans qu’aucun élément clinique permette de prévoir ou 
la de prévenir l’issue fatale. 
aad Il est difficile d’apporter une preuve, dans un sens ou dans l’autre. On peut tou- 
on tefois noter que le cas d’O. A. P. est survenu chez un blessé présentant des lésions 
dong veineuses trés importantes, avec hématome infiltrant la totalité du petit bassin. 
Pe L/autopsie révéla une adhérence ancienne du péricarde au ventricule gauche. Cette 
= perturbation dans la circulation de retour, sans compter une lésion cardiaque 
we ancienne, peut expliquer en grande partie l’évolution facheuse. 
ster Quant a la grande hyperthermie, elle peut étre due, dans le cas observé, a une 
hibernation écourtée chez un sujet épuisé. Il y eut faute technique incontestable, 
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et ce fait permet d’insister encore sur la nécessité d’un personnel trés étoffé en 
nombre et trés éduqué pour éviter toute fausse manoeuvre dans l’application de 
la technique. 

Il reste évidemment les troubles respiratoires et ceux de la déglutition, entrai- 
nant le décés d’un blessé médullaire. Actuellement trachéostomie et ventilation 
artificielle complétant 1’H. A., améneraient probablement la guérison. 


Les différents aspects de la question ayant été esquissés, nous apporterons 
quelques observations qui éclairent l’intérét de YH. _ appliquée aux plaies de 
A. — LA TRANSFUSION SANGUINEETWH. AL 

En vue d’un déchocage, on a pu accuser 1’H. A. de nécessiter une plus grande 
perfusion de sang — ou du moins de liquide — en raison de la neuroplégie créée 
par des agents médicamenteux. A ce sujet le Médecin Capitaine BAYLET, Médecin- 
Chef du Service de Réanimation-Transfusion au Tonkin en 1953, fit une étude des 
volémies sanguines au cours du choc a notre demande. 

Disons de suite que la nécessité d’une plus grande quantité de liquide perfusée 
est surtout théorique. En tout cas, l’H. A. n’a pas obligé a utiliser plus de sang rouge 
que la reanimation ordinatre avec ou sans déconnection, On serait méme tenté de 
dire qu’une quantité moindre de sang est nécessaire dans l’immeédiat, sous condi- 
tion formelle, dans les suites, de corriger l’anémie qui frappe obligatoirement tout 
agressé traumatique. 

Il faut ajouter que tous les chirurgiens du Corps Expéditionnaire, d’une fagon 
générale, observérent une grande réserve vis-a-vis de l'utilisation du sang en quan- 
tité massive. Lexpérience leur avait montré en effet, que les suites facheuses avec 
complications hépatorénales étaient alors observées trés fréquemment. 

Et l’on peut dire que pour un blessé stabilisé spontanément, l’H. A. agissant 
comme prénarcose et stabilisatrice du systéme vaso et neurovégétatif, la transfu- 
sion peut étre réduite, méme en présence de lésions graves. Les observations sui- 
vantes peuvent servir d’exemple. 


H, A, 146. —_Ng V. A. 
Le 29-4-1953 contusion abdominale par effet de souffle d’explosion de mine. — Arrive a La- 
nessan en état de préchoc a la sixieme heure. — Hibernation. — Intervention a la huitiéme heure 
(opérateurs : C"® LAPALLE, C®® CHIpPAUX-MATHIS). Résection d’un metre de gréle contus et sec- 


tionné en deux endroits. — Soupe chinoise et ascaris dans l’abdomen. — Asséchement. 
meture de |’abdomen en trois plans. Double onde thermique (40° et 404) au réchauffement. Gué- 
rison. Le blessé n’a recu que 250 cm de sang isogroupé Rh + pré-opératotre. 


III. — Etude critique de quelques observations. wie 
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L’observation suivante est superposable. 
H. A. 136, — N. V.T. 
Blessé le 20-4-1953 par balle dans la soirée (?). Admis & Lanessan le lendemain a 19 heures, 
soit une vingtaine d’heures apres la blessure. — L’hypochondre et le flanc droit ont été traversés. — 
Abdomen douloureux et balloné, non contracturé. Etat général médiocre. Hibernation. Interven- 
tion a 21 heures (opérateurs : Cl Cu1ppAUX, Lt ROUGERIE). Hémicolectomie droite typique dictée 
par les lésions qui intéressent le coecum, le colon ascendant, une trentaine de centimétres du gréle 
terminal. Rétablissement de la continuité iléocolotransverse. Mickulicz avec sérum antigangré- 
neux dans les masses lombaires délabrées souillées de matiéres. Asséechement du grand ventre. 
Fermeture de l’abdomen en trois plans. Suites normales aprés deux ondes thermiques (39° et 40°) 
au réchauffement. N’a pas regu de sang. 


Une derniére observation nous parait encore plus probante. Lest ee 


oto wm < 
H. A. 131. — T. V. T. — Deuxiéme classe. B. V. N. ; 

Polyblessé par éclats de mortier le 18-4-1953 & deux heures. Admis a Lanessan le méme jour 
a 13 heures. Thoracoabdominal avec thorax soufflant fermé a l’avant, et polycriblage des parties 
molles des membres. La radio confirme deux éclats intrathoraciques gauches et deux intraabdo- 
minaux, dont un volumineux du flane droit. A l’arrivée T. A. 7,5/5 et pouls 144. Craignant un blast 
thoracique associé, on ne pratique qu’une perfusion lente de 250 cm? de plasma. La T. A. est a 
10/4. — Pouls 120 une heure apres |’admission. Toutefois on décide une hibernation en raison du 
choc a prévoir, |’intervention pouvant étre longue, complexe et certainement choquante. Hiber- 
nation & 14 heures. Légére chute tensionnelle qui se corrige par 250 cm® de sang isogroupe (A. K. +) 

Intervention a 16 heures avec 250 cm*® de sang seulement en perfusion. — Anesthésie : éther 
avec intubation + Curare (0,020). — (Opérateurs : Médecin Lt-Cl Cuippaux). Laparatomie médiane 
splénectomie (rate coupée en trois). Fermeture du diaphragme (au lin) aprés aspiration du sang 
contenu dans la plévre et réexpansion du poumon ; enfouissement de deux plaies du gréle au 
niveau de l’angle jejunal, extériorisation de l’angle colique gauche qui présente une double perfo- 
ration ; aspiration des matiéres et du sang épanchés. Fermeture en trois plans. 

Evolution satisfaisante de hibernation. N’a regu que 500 cm® de sang. Réchauffement sans 
incident. Rétablissement normal des gaz dans les suites immédiates. Toutefois, le 12 mai, état 
infectieux grave redevable 4 un épanchement pleural gauche important qui est ponctionné dans 
les jours suivants (liquide séreux) avec injection de Pénicilline. Puis en juin, injection de Dornoki- 
nase : on obtient un asséchement de la poche. Transéaté sur DALAT. Sud-Vietnam — pour cure 
d’anus. 


A titre documentaire, nous avons relevé les quantités de sang qui furent per- 
fusées pré et peropératoires pour 44 observations. Les sixd erniéres concernent six 
moriturt en pleine évolution de péritonite, qui décédérent rapidement au cours 
méme des transfusions ; et l’on ne peut valablement en tenir compte. 

Le blessé décédé (obs. 147) qui ne recut pas de sang rouge peut évidemment 
susciter une sévére critique et cependant |’évolution immédiate n’a rien d’alarmant, 
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Quantité de sang conserve 


Total des cas Guérison Décédés 
transfusé pre- et per-operatoire 
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(*) Dont un brilé qui recoit du plasma en quantité voulue. 


Blessé le 29-4-53 4 11 heures par balle. Evacué sur l’hdpital Lanessan (Hanoi) pour plaie 
abdominofessiere. Orifice d’entrée ombilical. Péritonite. T. A. 13/6. Température : 38°. Est hi- 
berné de suite et opéré & la neuviéme heure de sa blessure. Intervention (C"® LAPALLE, C"° CuIp- 
PAUX-MATHIS). Résection de 40 cm de gréle. Extériorisation du coecum qui est perforé. Asséche- 
ment de l’abdomen qui est souillé de matiéres et de sang. Fermeture de la paroi. Suites bonnes 
immédiatement. Urines normales (un litre par jour). Mais 4 la 48° heure de l’H. A. aggravation 
avec onde thermique et phénoménes congestifs pulmonaires. Altération progressive des fonctions 
végétatives et décés au troisiéme jour des suites. 

L’autopsie montre un infarcissement des lobes inférieurs des poumons (surtout 4 droite) et 
lon constate un abondant hydro-hémothorax (un litre) dont l’étiologie est obscure. — Cet épan- 
chement existe 4 gauche, mais moins important. Coeur : R. A. S. Pas de thrombose. 


Cette complication pulmonaire, survenue brusquement au cours d’un petit 
état de choc 4a la fin du réchauffement, a laissé trés perplexe, en raison de l’abon- 
dance de l’hydrohémothorax ; et si le diagnostic d’infarctus pulmonaire a été porté, 
la surcharge du coeur droit par les liquides ne peut étre invoquée. L’absence de 
transfusion sanguine d’autre part peut difficilement étre accusée du déroulement 
facheux des suites immédiates pulmonaires. 

En ce qui concerne les autres blessés abdominaux, les quantités de sang 
perfusées ont été prescrites d’aprés l’aspect clinique, celui de la tension en parti- 
culier ; et lors du déchocage, si pour quelques observations le sang rouge a manifes- 
tement fait défaut, c’est par excés de prudence. 

Ajoutons pour terminer que les quantités de sang qui étaient prévues pour 
les blessés non hibernés, étaient sensiblement identiques oscillant entre 500 cm® 
et 1 500 cm pré, et peropératoire, 4 moins de nécessités impérieuses dictées par 
la clinique ou par la notion d’une hémorragie initiale importante. 


B. — LA PREVENTION DU CHOC OPERATOIRE par L’H. A. 
_ D’aprés les tableaux II et III, la prévention du choc opératoire est a mettre a 
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l'actif de lH. A. C’est ce que montre bien l’observation suivante (172) : blessé 
abdominal, suspect de transfixion cardiaque et de plaie pénétrante cérébrale. 


H, A, 172. N. V. Tg. Deuxieme classe. 

Polycriblage par éclats de mortier le 22-5-53 4 quatre heures 30. Premiers soins 4 neuf heures : 
morphine et tonicardiaques. Evacué sur Lanessan. Aprés radiographie et examen clinique, on 
soupconne (éclats infiniment petits) une pénétration abdominale (défense sans contracture) — 
une plaie pénétrante au niveau de l’aire cardiaque qui est élargie. Eclats multiples de la face et de 
tout le corps. Suspicion d’un éclat intra-cranien a porte d’entrée nasale. Cette hypothése ultérieu- 
rement s’est avérée exacte T. A. 9,5/6. Pouls 108. Température 39°3. Urines claires. Mise en per- 
fusion d’un plasma contenant Phénergan et Dolosal en vue de prénarcose. Novocaine, Bévitine 
et strychnine toutes les trois heures. Antibiotiques. On observe le blessé ; ’intervention étant con- 
ditionnée par l’évolution d’une plaie cardiopéricardique certaine. La T. A. paraissant stabilisée, 
on décide d’opérer aprés hibernation, car on craint pendant l’opération d’avoir a intervenir, et 
sur l’'abdomen et sur le coeur. Induction a minuit. N’a recu que du plasma (500 cm). L’hyperther- 
mie est facilement réduite et la température est stabilisée entre 37° et 36° au moment d’opérer. 
Intervention a trois heures 30 le 23-5-53, soit 23 heures apres la blessure (opérateurs : Méd Ct Bor- 
GEIxX, Méd. C"° DELARUE). Anesthésie : éther, oxygéne sous intubation + curare. 

La laparotomie montre trois perforations du gréle terminal. Enfouissement. Strepto. Fer- 
meture. Bonne évolution de hibernation avec onde harmonieuse. Bonne évolution des suites 
du point de vue abdomen. Mais huit jours apres, un examen radiographique pratiqué pour re- 
chercher l’éclat thoracique montre que l’aire cardiaque s’est considérablement élargie. Le blessé 
d'ailleurs donne quelques signes de souffrance. Une ponction de péricarde raméne 250 cm? et le 
surlendemain 50 cm. Le coeur se calme. Mais le 7, des signes manifestes de défaillance sont obser- 
vés et le g & 22 h 30, ce blessé, guéri de son abdomen, décéde de syncope cardiaque. 

L’autopsie et la radiographie de la piéce anatomique cardiaque révélent la présence de trois 
petits éclats dans le septum inter-auriculaire. Le cceur était vide de tout caillot. L’hémopéricarde 
était tari. 


LH. A. était justifiée en raison d’une intervention chirurgicale s’annoncant 
comme pouvant étre dramatique. De ce fait l’opération fut bien supportée, et 
l’on est en droit de se demander si son déroulement heureux n'est justement pas rede- 
vable a la mise en sommeil de tous les centres neurovégétatifs. 

Lhyperthermie, ici était liée autant a l'irritation directe du diencéphale, 
qu’aux causes multiples d’une polyblessure par souffle, sans compter irritation 
péritonéale traitée tardivement. Cette hyperthermie a répondu de suite a l’action 
de la chlorpromazine ce qui a rendu l’intervention possible sans risques supplémen- 
taires. 

D’autres observations sensiblement comparables pourraient étre citées, mais 
on peut considérer l’observation de N. V. comme expérimentale, soulignant l’inté- 


rét de la thérapie neuroplégique. 
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C. — L’HIBERNATION ARTIFICIELLE ET L’ETAT DE CHOC DECLARE ET MAJEUR A 

L’HOPITAL DE CAMPAGNE. 

Plusieurs causes isolées ou intriquées peuvent étre invoquées pour expliquer 
l’effondrement tensionnel en présence d’un blessé a l’abdomen. 

La cause la plus banale est l’hémorragie massive brutale ou l’hémorragie de 
petite importance mais répétée au cours des heures d’évacuation. Dans un cas 
comme dans l’autre, le geste qui s’impose est d’arréter la source elle-méme par 
une intervention rapide. Mais il existe aussi les cas ot |’hémorragie, sans étre mor- 
telle par elle-méme, intéresse les espaces rétropéritonéaux ; et cette irritation per- 
manente, plus que la perte sanguine elle-méme, joue un role nociceptif, entretient 
un état de choc que l’intervention ne traitera pas et méme aggravera. 

Si nous ajoutons l’infection péritonéale qui donne son accent particulier, il 
en résulte des tableaux cliniques complexes qui laissent souvent le chirurgien 
perplexe sur la conduite 4 tenir. 

Ia transfusion massive dans tous ces cas est classiquement un geste valable. 
Toutefois, pour peu — ce qui est fréquent — que 1’état de choc soit déja installé 
depuis un certain temps au cours de l’évacuation, cette transfusion massive n’aura 
pas un effet heureux sur les lésions tissulaires qui se sont insensiblement installées 
au cours du choc au niveau des parenchymes nobles : rein, foie, myocarde. Les 
suites opératoires seront perturbées. 

Nous ajouterons en outre que la vasoconstriction périphérique intense qui 
accompagne cet état de choc ne facilite nullement le déchocage. Les transfusions 
intra-artérielles peuvent remettre la pompe cardiaque en mouvement, mais ne 
solutionnent pas le probléme pour autant, silesystéme capillaire et le systéme 
veineux de la grande circulation restent encombrés (*). 

C’est ici que devrait apparaitre l’intérét de 17H. A. Mais comme nous |’avons 
vu les résultats de la mise en application au Tonkin n’ont pas été probants. Trop 
de facteurs, agissant depuis trop longtemps, avaient constitué des lésions anato- 
mohistologiques (contrélées par l’examen anatomopathologique) et le décés est 
malgré tout survenu. L,’H. A. mise en ceuvre trop tardivement n’a apporté qu'un 
soulagement efficace, mais momentané. 

Ici nous ouvrirons une parenthése concernant |’intérét de 1l’intervention 
immédiate salvatrice sous couvert d’une transfusion massive pré- et peropératoire 
en cas de tableau hémorragique dominant. 

A vrai dire, a l’échelon hospitalier ces tableaux sont rares. Un grand nombre 
de blessés abdominaux et thoraco-abdominaux meurent sur le champ de bataille. 
A cet égard le Médecin-Capitaine RESILLoT observa prés de 20 p. 100 de mortalité 
immédiate sur le P. A. Isabelle 4 Dien-Bien-Phu au cours de la bataille d’encercel- 
ment (huit morituri sur 43 blessés admis 4 l’antenne chirurgicale enterrée). 
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Certes ces blessés sont morts de choc et le role essentiel d’une hémorragie 
dominante est difficile 4 établir. Il en est de méme pour les blessés qui meurent 
en cours d’évacuation et, d’aprés une enquéte personnelle faite a ce sujet dans les 
antennes chirurgicales, nous pensons que le chiffre global de 33 a 40 p. 100 de 
mortalité (en comptant les inopérables 4 |’hopital de campagne) est celui qui se 
rapproche le plus de la vérité, du moins pour 1’Indochine. 

Quoiqu’il en soit, les blessés qui arrivent a l’hdpital d’évacuation ont fait 
leur hémostase spontanée et, a ce sujet, nous suivons FAVRE, POURPRE, quand ces 
auteurs soulignent la fréquence de cet aspect clinique. C’est au moment de l’ouver- 
ture de la cavité abdominale que s’observe la reprise des hémorragies. Il y a rup- 
ture de « l’équilibre précaire » redevable, d’aprés Favre, a l’hyperpression abdo- 
minale (anses distendues, liquide épanché, coagulation servant de bouchon au 
niveau des vaisseaux sectionnés, hématome rétropéritonéal compressif, etc.). 

Il n’en reste pas moins vrai que le tableau hémorragique aigu s’observe et qu il 
convient de définir une attitude en regard de l’hibernation. 


Pour nous |’intervention immédiate, sous couvert d’une transfusion rapide, 
est le geste qui convient lorsqu’il s’agit d’une lésion isolée d’un viscére plein qui 
-saigne (rate, foie). 

a L abdomen étant ouvert, l’hémostase est assurée en quelques gestes, et, spec- 
le blessé se déchoque sur la table d’opération elle-méme. Evolution 
heureuse que 1’H. A. aurait facheusement retardée. 

Mais il en est tout différemment si des lésions complexes viscérales sont asso- 
ciées, si des décollements péritonéaux peropératoires sont nécessaires, si une infil- 
tration hématique intéresse largement le péritoine, si enfin l’infection évolue dans 

le ventre. 

Ici une mise au repos préalable du systéme neurovégétatif est nécessaire et 
la perte de temps qui était nuisible pour le cas de l’hémorragie isolée brutale, 
devient ici acceptable et dans certains cas s’avére le seul geste capable de permettre 
a intervention et par 1a méme, de tenter de sauver le patient. 

=F. Nous faisons allusion aux blessés hautement infectés et choqués dont le sys- 

_ téme vasculaire est en état de vasoconstriction aigué, s’opposant au reniplissage 

et 4 la remise en état d’une circulation périphérique valable. En forcant cette 

résistance par les moyens ordinaires, on risque de surcharger le systéme vasculaire 

toutes ses conséquences. 

Dans ces cas, fort rares a la vérité, la levée de spasme est spectaculairement 
obtenue par 1’H. A. L’induction permet a la T. A. de reprendre une valeur par 

_ mobilisation de la masse sanguine, sans toutefois que celle-ci ait été augmentée sen- 

stblement pour autant. 

Lobservation suivante démontre expérimentalement ce que nous venons de 


dire. 


= 


= 

t 
n 

a 

~, 
1S = 
| 
! 
1S 

)- 

st 
in 

re 
re 
e. 
té 


Observation : 221, M. Sergent-Chef Européen, 5° B. P. V. N. (fig. 2) ig 
—__ Blessé le 13-12-1953 a une heure lors du premier parachutage sur Dien-Bien-Phu. Premiers _ 
secours donnés a l’A. C. P. I. Présente une transfixion par balle du bassin d’une aile iliaque a 

l'autre. Agitation. Tableau hémorragique. Déconnection neurovégétative. Antibiotiques. Eva- _ 


la transfusion sanguine qui est instituée. Aprés 1,5 litre de sang la T. A. est toujours égale A o,et 
a c’est en mettant en ceuvre une H. A. avec seulement 750 cm’ de sang en plus que finalement le 
déchocage est rendu possible. La T, A. : 12/8. L’intervention est pratiquée 4 21 heures lorsque 


Vhypothermie est assurée (opérateurs : Ct LAniTTE, C"® DarcHary). Le gréle est sectionné en 
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Fic. 2 H. A. 981. Plaie abdominale. Réanimation insuflisante & Vavant du fait des 
circonstances. Déchoqué grace aH. A., décédé au sixi¢me jour des suites dune hépato-néphrite. 


trois endroits : triple résection. Colon descendant sectionné. Décollement et abouchement des 
extrémités 4 la peau. Parage des orifices fessiers avec esquillectomie. Fermeture de l’abdomen 
apres asséchement. Sérum antigangréneux sur les orifices pansés a plat. Fléchissement tensionnel 
au cours de l’intervention qui dure deux heures. A la fin toutefois, la T. A. : 8/5 et demi se stabi- 
lise. A six heures du matin le 14-12-53, soit 13 heures apres Je début de l’hibernation artificielle, 
on commence le mélange de réchauffement. Les perfusions de sang et de plasma sont continuées. 
Au cours de la perfusion du second flacon, chute tensionnelle et altération brutale du faciés qui 
se plombe. On corrige la T. A. par une nouvelle transfusion de 500 cm® de sang. Mais a partir de 
ce moment |’état général décline. Courbe thermique en dents de scie, aspect de plus en plus fétide 
et de mauvais aloi des plaies iliaques, urémie croissante avec apparition d’une oligurie, d’une agi- 
tation discrete, enfin coma avec exitus au cours d’une onde d’hyperthermie le 20-12-1953 4 13 h.to. 

L’autopsie objective : une occlusion en train de se constituer au niveau d’un foyer de péri- 
tonite communiquant avec le fracas iliaque. Par ailleurs, les examens anatomopathologiques 
montrent une hépatite dégénérative aigue au début, et en ce qui concerne les reins, une légére 
atteinte par néphrite tubulaire avec petites atteintes congestives (méd. Commandant BLACHE). 
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En définitive l’état de choc avec effondrement de la T. A. a duré, malgré la > 
thérapeutique mise en ceuvre, plus de deux heures 4 Lanessan. I est d’ailleurs - 
probable que l’effondrement date du moment ott ce blessé a été transporté a - 


l’avion ,sur un terrain de fortune situé sous le feu de l’ennemi, a deux heures environ 7 
d’Hanoi. Et ces quatre heures d’exclusion vasculaire au niveau des reins s’ajoutent 
a l'état hémorragique syncopal au début, sur le champ de bataille, état qui ne 
put étre corrigé par aucune thérapeutique active de remplacement liquidien immé- 
diat. 

Les lésions hépatiques et rénales qui emportérent le blessé se comprennent 
donc. L,’urée sanguine, dés les premiéres 24 heures, atteint 1,31 g et ne cesse de 
monter. 

La transfusion de 2,5 litres ne peut qu’aggraver cet état. Certes l’urée uri- 
naire ne cesse d’augmenter parallélement a celle du sang. Mais le tissu hépatique 
est plus atteint que le parenchyme rénal. L’exitus est inévitable en l’absence de 
tout autre thérapeutique active telle que le rein artificiel. 

Ainsi l’H. A. a permis le déchoquage que la transfusion seule n’avait pu per- 
mettre. Mais elle n’a pu enrayer l’atteinte dégénérative du parenchyme hépatique. 


D. — L’HIBERNATION ARTIFICIELLE ET L’ INFECTION AIGUE OU CHRONIQUE 


En énumérant les causes de mortalité, nous avons noté que I1 fois sur 29 
blessés l'état toxi-infectieux était en cause directement, entrainant plus ou moins 
précocement un collapsus cardiaque terminal, ou un syndrome toxique hyper- 
thermique malin. 

Nous avions espéré que l’H. A. apporterait un secours manifeste pour traiter 
ces blessés hautement souillés par la boue de riziére. D’autant plus que la réani- 
mation ordinaire est inopérante le plus souvent devant ces états hyperthermiques 
qui traduisent l’agression microbienne, et, l’irritation du diencéphale par suite 
du souffle, du choc ou de 1’état anoxique. Sous les tropiques, ces hyperthermies 
peuvent devenir rapidement malignes et irreversibles. 

Certes, l’abaissement thermique a été réguliérement obtenu par I’H. A. L’amé- 
lioration passagére qui en résultait permit l’intervention pour la majorité des 
observations. Mais pour les cas gravissimes, le décés suivait dans un délai assez bref. 

Cette évolution fatale est d’ailleurs prévisible quand, dans ces états d’intoxi- 
cation aigué 1’H. A. s’induit trop facilement... qu'il y ait hyper, ou hypothermie 
initiale. Les courbes des constantes biologiques, lentement, mais d’une facon inexo- 
rable s‘inclinent jusqu’au moment du collapsus terminal. 

Cette constatation peut surprendre d’autant plus que de nombreux auteurs, 
4 Marseille en particulier, ont apporté des cas indiscutables de guérison par 1’H. A. 
d'états toxi-infectieux ou septicémiques (FLEURY, Wriot, ARTAUD, DELOM et 
BERNARD, CoTrALORDA). 
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Pour expliquer ces cas heureux, l’action narcobiotique de 1’H. A. a été inyo- 
quée. Facilite-t-elle l’action locale des antibiotiques?, ou, au contraire celle-ci est- 
elle aidée par une meilleure répartition de la circulation sanguine périphérique au 
niveau du tractus intestinal (BrmaR et Wior) ? Peut-on invoquer le relachement 
musculaire ce qui facilite la respiration diaphragmatique et augmente le champ 
de Il’hématose? Existe-t-il une potentialisation de l’activité antibiotique grace aux 
drogues neuroplégiques? 

Il est probable que tous ces facteurs contribuent au succés des observations 
apportées en pratique civile. 

Pourquoi n’en serait-il pas de méme en pratique de guerre? Les tableaux cli- 
niques dans un cas comme dans l'autre se rejoignent trés souvent. La contusion 
grave abdominale de l’accident routier comporte des lésions viscérales souvent 
multiples, des hématomes sous-péritonéaux et intratissulaires, non seulement fac- 
teurs de choc mais terrains propices 4 l’évolution infectieuse et a la résorption de 
substances toxiques. 

La péritonite aigué d’emblée généralisée peut aussi évoluer en quelques heures 
malgré une couverture antibiotique pour peu que le sujet soit agé, taré ou fati- 
gue, 

Mais il existe malgré tout une différence entre la pratique du temps de paix 
et la pratique de guerre, tout au moins d’aprés ce que nous avons observé au Ton- 
kin : c’est la durée et les aléas des évacuations. Ce n’est pas dans l’heure ou les deux 
heures qui suivaient l’accident, mais en moyenne de la sixiéme a la 24° heure que 
le blessé était admis dans un centre chirurgical capable de prodiguer des soins 
valables. 

Chez ces blessés anémiés, choqués ou en état de préchoc les soins de réanima- 
tion n’étaient guére prodigués d’une fagon suivie avant la huitiéme heure pour la 
moitié des cas étudiés (tableau IV). 

C’est dire que les lésions rénales, hépatiques, myocardiques, avaient tout 
loisir pour s’installer et devenir irréversibles dans les cas hautement sévéres. Enfin, 
l’anoxie trop longtemps entretenue au niveau du diencéphale explique ces déreé- 
glements neurovégétatifs indociles qui entrainent la mort (P™ de VERNEJOUL) a 
plus ou moins bréve échéance au cours de l’hibernation. 

Telle est pour nous l’explication de ces échecs. Irrémédiablement atteints 
dans l’un ou l'autre de leurs parenchymes nobles par toxi-infection, les blessés 
sont morts d’une ou plusieurs complications associées, le tableau clinique terminal 
étant confus et difficile 4 interpréter. 

Pour conclure, si les observations 112 et 136 déja citées permettent d’avan- 
cer que 1’H. A. posséde une action effective a l’égard de l’infection péritonéale aigué 
dans les autres cas nous pensons qu’elle a été induite trop tard. Elle n’a donné 
qu’un faux espoir. Et nous rappellerons l’observation 10 du blessé vietminh hi- 
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berné sur le champ de bataille pour affirmer cette nécessité d’une hibernation 
précoce si l’on veut stopper l’action agressive de l’infection. 

Par contre l’intérét de 1’H. A. est manifeste quand il s’agit d’un blessé infecté 
chronique qui a fait les frais de l’infection aigué initiale comme le démontre I’obser- 
vation n° 189. 


H, A, 189, B. deuxiéme classe Européen. ie 

Blessé le 17-4-53 par balle, évacué sur Nam Dinh ot il est opéré ala neuvieme heure. Tres 
mauvais état général. La balle entrée par la fesse droite a fracassé l’aile iliaque droite. Pas d’ori 
fice de sortie. L’intervention permet de traiter trois perforations du gréle terminal et d’extériori- 
ser le sigmoide lui-méme perforé en dix endroits. Parage de la fesse droite. Suites extrémement 
difficiles, fébriles, avec évolution vers un cloaque dans la fesse droite et un cloaque avec fistule 
iléocolique au niveau de l’incision de la laparotomie médiane. L’anus iliaque gauche participe au 
cloaque médian, et peut-étre a la fesse droite ? 

Est évacué sur Lanessan le 15-6-53. Sujet grabataire ; escarres fessiers. Apres quelques jours 
d'investigations cliniques et de laboratoire, on décide d’intervenir pour établir une dérivation 
et un nouvel anus gauche, le tout excluant les trois cloaques. Le 6 juillet intervention apres une 
induction d’hibernation de deux heures 30. 

Opérateurs : Cl CurppAux, Ct BorGEIx, C"® LAPALLE, Laparotomie para-médiane gauche. 
Libération d’anses gréles. 

1° Iléo-transversostomie excluant le gréle fistulé, 

2° anus colique du descendant gauche facilité par un dolichosigmoide préexistant. Cet anus 
a été réalisé en sectionnant franchement le colon, excluant tout le tractus digestif sous-jacent. 
Fermeture en trois plans. Excellente évolution de l’hibernation 4 tous points de vue avec belle 
courbe harmonieuse. 

Guérison. Rapatrié sur la Métropole deux mois aprés. 


Pour cette intervention rendue difficile en raison des adhérences intra-abdo- 
minales et du cloaque sous-ombilical interdisant tout autre accés que la voie choi- 
sie, le malade recut 500 cm® de plasma pré-opératoire en méme temps que l’induc- 
tion, et seulement 500 cm® de sang isogroupe peropératoire. 

LH. A. est ici a sa place, car pour une intervention trés choquante elle a assuré 
un silence total sans recours 4 une perfusion sanguine importante, et les suites 
ont été extrémement simples. 


IV. — Intérét de la déconnection neurovégétative poussée. 


Si les H. A., dans l’ensemble, n’ont pas assuré le secours spectaculaire attendu 
pour les cas gravissimes, il importe de souligner l’importance de la déconnection 
neurovégétative qui a rendu des services manifestes 4 plus d’un titre en chirurgie 
abdominale. 

Dans ses commentaires sur le travail de AULONG et GAILLARD, 4 propos de 
189 plaies de l’abdomen opérées en 1953-1954 4 Hanoi, le P™ J. BAUMANN men- 
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tionne l’intérét de cette pratique en vue des soins post-opératoires. C’est la raison 
essentielle de l’application de ce mode thérapeutique dés novembre 1952, a tous 
les blessés abdominaux tant 4 Hanoi (CHIPPAUX, LAPALLE) qu’a Haiphong (Nt1- 
co) qu’a Tourane (MATTEI) et en général dans toute l’Indochine a partir de la 
fin de 1953. 
On évitait ainsi les excitations désordonnées chez des blessés indociles arra- 
chant leur sonde gastro-duodénale et leurs aiguilles 4 perfusion. 

Mais il nous est apparu, a la suite de Nico, dés les premiéres mises en appli- 
cation, en novembre-décembre 1952, que la déconnection profonde ou poussée 
avait une valeur antichoc opératoire et méme curatrice d’un état de choc débutant. 

. Les trois observations suivantes nous paraissent probantes a ce sujet : 


Observation 366. Ng. V. T. Deuxieme classe. 

Plaie par éclat de mine le 24-11-53. O. E. : fesse droite. Eclat (1/2 citron) dans le pelvis. Evis- 
cération de 60 cm de gréle. Perforé et souillé. Etat de préchoc a l’arrivée, la blessure datant de 
huit ou dix heures. Prénarcose par déconnection sous plasma et 250 cm* de sang aprés l’arrivée, 
Une perfusion de 750 cm de sang permet d’étaler un petit choc opératoire. Résection de 1,25 m de 
gréle. Aspiration d’un litre de matiéres et de sang. Fermeture de la paroi. Opérateurs : méd. cap. 
LAPALLE, Cl CHIPPAUX. 

Pe Déconnection suivie trois jours. La température n’a pas dépassé 38,5. Guérison. 

Observation 372 C. T. V. P. i. m. (med. Commandant AULONG). 

Admis 4 Lanessan le 14-9-53, 26 heures aprés sa blessure. Plaie pénétrante par balle dans la 
région lombaire. Polycriblage par éclats de grenade de la face, yeux, membres inférieurs T. A. : 
12,5/7. Pouls 120. Température : 39°. Urines claires. Déconnection neurovégétative immediate. Per- 
fusion de 250 cm* de plasma suivie de 500 cm? de sang, pré- et peropératoire. La température est 
a 38°5 Ace moment. Intervention a 21 heures (11° heure de la blessure). Pouls et T. A. sans modi- 
fication. 

Opérateur : méd. cap. AULONG et méd. cap. LAPALLE. 

Anesthésie générale éther. Intubation. Curare. On pratique une hémicolectomie droite aty- 
pique avec abouchement du ccecum et du colon transverse a la paroi. Fermeture du péritoine. 
Mickulicz avec sérum anti-gangréneux au contact du décollement largement souillé et délabré. 
Fermeture de la paroi en trois plans. Suites simples. Est déconnecté pendant trois jours. Apyré- 
tique au quatriéme jour. N’a pas dépassé 38°1. L’urée sanguine a atteint 0,80 le troisiéme jour 


puis est redescendue. Guérison. 


Observation 54 (du médecin-commandant MATTE}). 

P. M. Vietnamien. Blessé par balle le 10 octobre 1953. Transfixion de gauche a droite de 
l’étage sus mésocolique. Eviscération de tout le transverse multiperforé. Plaie étendue du foie, 

Est évacué sur Tourane et arrive huit heures apres sa blessure. 

Etat de choc. T. A. : 8/o. Pouls : 180. 


- Réanimation au plasma 950 + sang 350. 


Déconnection profonde concommitante. 
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Stabilisation tensionnelle précaire T. A. : 7/5. 
Intervention d’urgence (Op. Cdt MATTE!). 
Pas d’anesthéste. 
Intubation. Respiration contrélée sous Os. 
Incision médiane susombilicale et bilan des lésions : 

1° Eclatement total de la grande courbure (parois blastées), 
2° infarcissement du transverse multiperforé, 

3° grand épiploon ecchymotique. Sphacélé, 

4° vaste plaie de la face inférieure du foie avec éclatement de la paroi large comme une 


paume de main, x 

5° petite plaie de la face antérieure du pancréas. 7 : 

Le ventre est rempli de sang, de matiéres fécales et des reliquats d’un repas récent. = 

Aspiration et nettoyage difficile. A noter, déja, péritonite et fausses membranes sur le grele. x el 

Sous novocainisation intra-abdominale permanente on pratique : 7 7 

19 Ablation du grand épiploon. 

2° Résection partielle de l’estomac comprenant la grosse tubérosité et toute une gouttitre 
sur la grande courbure. Suture en deux plans. Point total au gut invaginant (Cl MAYO) sero-séreux v 
au lin. 

3° Mobilisation rapide de l’angle gauche par décollement sous splénique permettant d’ame- » 
ner tout le transverse 4 la peau. Fixation par quelques points séro-séreux. 7 

4° Parage de |’éclatement de la paroi par ou on fait sortir trois longues méches passées sous -_ _ 
la plaie hépatique et dans les décollements : thrombase-penicilline-strepto-intra-abdominales. 
Fermeture en un plan au crin double. i. 

Durée de l’intervention : 1 heure 15. 

Suites difficiles. 

Ultérieurement a nécessité des soins attentifs de rééquilibration protéique et sanguine. oa so a 

Cette derniére observation souligne l’intérét de la méthode lorsque dans un - a 
poste isolé, pour une raison ou pour une autre le chirurgien se trouve démuni de sang ; a 
valable en quantité sujffisante. 1a prénarcose a permis a elle seule l’intervention, ce ; = 
qui est d’un intérét capital. - - 

Certes la courbe thermique ne dessine pas une ondulation aussi harmonieuse ae 
que celle d’une H. A. typique bien que l’hypothermie modérée ait été observée ~ 
(35° dans le cas rapporté). En tout cas l’onde brutale du réchauffement n’existe pas. 7 2 

Pour MATTreI, c’est a la déconnection neurovégétative qu’il doit sa belle sta- an 
tistique opératoire : sur 63 opérés avec plaie viscérale, il ne compte que 11 décés 
soit 17 p. 100 de mortalité. 

i 


La déconnection neurovégétative est-elle seule en cause? Il est difficile de 
l’affirmer car au cours de la méme période, d’autres opérateurs employant la méme 
méthode n’obtinrent pas un succés aussi marqué. 

S’agit-il d’une trop courte série de cas opérés sans les aléas d’arrivages massifs 
incessants, ce qui facilitait les soins aussi bien que l’acte lui-méme? 


AS 


| 
n . 
| 
a 
le 
e. 
le 
p. 
la 
bes 
st 
li- 
ly- 
ré- = 


aie Aas A cet égard, nous avons noté sous déconnection neurovégétative, en mai 1953, 
une mortalité globale ramenée 4 13 p. 100 pour les trois équipes qui opéraient cha- 
cune a leur tour (CHIPPAUX, BORJEUX, LAPALLE). Sur 30 abdomens opérés, quatre 
décés. Dans la méme période, il ne fut pratiqué que 250 interventions réparties 
réguliérement sur tout le mois. Enfin les « abdomens » provenaient surtout d’opé- 
__-Tations de « nettoyage » autour d’Hanoi, alors qu’en majorité, habituellement, ils 
_ €taient acheminés par avion, des hautes régions du delta tonkinois. 

- Lés soins post-opératoires de ces abdomens étaient mieux assurés tant par 
; les chirurgiens que par le personnel infirmier. 

Par contre, le nombre de blessés fut plus élevé, les évacuations plus longues, 
at les combats plus pénibles au cours de l’hiver 1953-1954 ; fatalement la mortalité 
s’en est directement ressentie. 

Un autre facteut :mportant a pu servir Marrel. Ce chirurgien opére a ventre 
. fermé, aprés novocainisation des parois des l’incision pratiquée. Enfin, il n’hésite 
pas a verser systématiquement 40 a 50 cm® de Novocaine a I p. 100 dans la cavité 
abdominale et 4 renouveler cette imprégnation tant que dure l’intervention. Ces 
gestes ont une grande valeur. Ils sont antichoc, et la Novocaine contribue 4 entre- 
tenir une neuroplégie a partir du foyer irrité et facilement irritable qu’est le péri- 
toine (FAVRE, CHIPPAUX). 

. Ces « détails » ont servi « l’habileté, la hardiesse et la rapidité de décision » 
(BAUMANN) de cet opérateur comme en témoigne cette seconde observation : 


Observation du Médecin-Commandant Matrtet, n° 56. 
Enfant Vietnamien de 15 ans (?). Transfixion de l’abdomen de flanc a flane, avec éviscéra- 
tion du gréle, fracas avant-bras droit. Choc incipiens. Déconnection neurovégétative + trans- 
fusion, Opéré a la quatriéme heure par le Cdt MATTEI sous intubation et oxygéne sans anesthésie, 
mais imprégnation permanente novocainée du péritoine. 

Résection du gréle dont il ne reste qu’un métre a partir de l’anse fixe : Hémicolectomie droite. 
Jéjuno-transversostomie latéro-latérale en isopéristaltisme en trois plans. 


_Tmmobilisation sur attelle de Kramer de l’avant-bras droit aprés parage. 
7 9° ‘ 
La température égale 35,6° en fin d’intervention. 
_ Suites bonnes. Guérison. 


7 : 4 Les deux séries d’observations concernant des hibernations d’une part, des 
<déconnections plus ou moins profondes d’autre part, 4 l’échelon hospitalier, con- 
firment ce que nous avons déja dit 4 propos de l’application de ces méthodes au 
cours des évacuations sanitaires : 4 savoir l’importance pratique de la neuroplégie 
sans recherche d’une oscillance harmonieuse systématique. 

Si 1’H. A. rend des services signalés, elle impose des servitudes qui peuvent 
<lépasser le bénéfice obtenu. 
Ce que l’on est convenu d’appeler « la déconnection neurovégétative », c’est- 
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a-dire la mise au repos relative des centres régulateurs neurovégétatifs, s’avére 
trés suffisante dans la majorité des cas, et l’assujettissement au cours des soins 
post-opératoires est moins sévére. I] n’existe pas 4 notre connaissance, d’accidents 
survenant ou coincidant avec la fin de l’action médicamenteuse. 

C’est sur cette réflexion que nous terminerons cet exposé, en limitant quant 
a nous les indications de l’H. A. aux cas de haute gravité opératoire que seule 
l’expérience permet de choisir. 


IV. — Modification du tableau clinique par | hibernation artificielle. 


En présence d’une pénétration abdominale, ou d’une suspicion de pénétra- 
tion, le chirurgien recherche les signes classiques d’irritation péritonéale : contrac- 
ture, défense. L’absence de ces signes désoriente principalement lors des premiéres 
heures de la lésion, période au cours de laquelle la décision opératoire s’impose. 

Or, lH. A., comme d’ailleurs l’induction de drogues déconnectantes (mais a 
un moindre degré), supprime l’apparition de ces phénoménes de défense ou du 
moins les modifie. Les drogues provoquent un relachement musculaire : la contrac- 
ture vraie disparait. La défense également. Mais il peut subsister, surtout si l’abdo- 
men est infecté, une sensation de vigilance appréciable au palper. Elle peut étre 
interprétée comme une neuroplégie insuffisante car elle disparait lors de 1’induc- 
tion profonde des drogues. Enfin le toucher rectal devient inutile : il ne peut exister 
un « cri du Douglas ». D’autres signes sont également supprimés tels que le vomis- 
sement, la nausée. C’est un avantage certain quand l’estomac est vide. Ce peut étre 
la source de complications mortelles au contraire si l’agression a surpris le blessé 
peu de temps aprés le repas. Des troubles de la déglutition avec régurgitation et 
complications broncho-puimonaires peuvent survenir si l’on y préte attention. Le 
lavage de l’estomac et l’aspiration systématique sont absolument capitaux, avant toute 
hibernation, mais sont également recommandés pour toute urgence abdominale! 

L’existence habituelle d’une parésie intestinale supprime l’intérét (relatif 
mais réel) de l’auscultation de l’abdomen pour saisir les manifestations d’un dépla- 
cement des anses gréles (marcotorchine). Mais cette parésie intestinale par contre 
est précieuse pour entraver la diffusion de l’infection. Celle-ci peut demeurer loca- 
lisée 4 un secteur de l’abdomen, a condition qu’une hémorragie, ou qu’une diffusion 
large des matiéres lors du traumatisme, n’ait pas entrainé l’essaimage microbien a 
toute la cavité péritonéale. 

On ne peut compter alors que sur la mise en repos (?) de l’activité cellulaire 
en général, microbes compris, pour limiter le mal. 

Ainsi le tableau clinique du blessé de l’abdomen se trouve modifié par lH. A., et 
méme par la simple déconnection neurovégétative pratiquée dés l’échelon avancé. 
Or, le chirurgien qui recoit le blessé au terme de 1l’évacuation n’est pas le méme 
que celui qui a induit les drogues. L’évolution des signes cliniques échappe a l’un 
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comme a l’autre. Le blessé lui-méme ne peut fournir aucun renseignement, car il 
est prénarcosé. ; 

En bref, si les orifices sont punctiformes sans issue épiploique, les seuls signes 
de pénétration avec lésions viscérales qui subsistent sont la sonorité préhépatique 
et la matité des flanes, mais ces signes sont infidéles en particulier le premier (CHrp- 
PAUX). Enfin il peut arriver qu'il n’existe aucun orifice de pénétration, et cepen- 
dant une rupture du gréle ou une fissure du célon sont possibles du fait d’un blast 
sévére, C’est ici que la radiographie, comme d’ailleurs pour tous les cas, peut étre 
d’un relatif secours en précisant l’ombre hépatique et un croissant gazeux. L’ab- 
sence de ce signe laisse perplexe en présence d’un abdomen qui n’exprime pas sa 
souffrance d’une maniére classique a cause de l’action neuroplégique des drogues. 

La clinique est donc en défaut, ou plus exactement les drogues lytiques entrai- 
nent un tableau nouveau qu'il nous faut admettre, « apprendre » et rendre 
classique. 

Ainsi, sous déconnection simple comme nous l’avons dit il existe malgré tout 
une sensation palpable de résistance qui signe l'état d’alerte du péritoine. Certes ce 
signe n’est pas constant, mais avec le secours de la matité des flancs, de la sonorité 
préhépatique, du toucher rectal (sang), de la radiographie, du sondage veésical, 
de l’examen attentif des orifices suspects, il est possible de se faire une opinion. 

Ajoutons que la laparascopie défendue par 1’Ecole marseillaise ne peut, a 
notre avis, rendre service car, en cas de doute, tout l’abdomen doit étre inventorié: 
il n’est pas anodin d’insuffler une cavité péritonéale chez un polyblessé souvent 
thoracique. 

En tout cas, une régle domine la chirurgie de 1’abdomen dans une formation 
au cours d’opérations militaires : en cas de doute il est préférable d’intervenir que 
d’attendre les modifications cliniques d’une évolution. L’attente, en définitive 
coute plus cher que l’acte opératoire jugé secondairement inutile s’il n’existe au- 
cune lésion viscérale. 

a suture. 


et 


— 
ic 
(] 
= 


INFLUENCE D’AMINO-ETHERS DERIVES DE PHENOLS 
ET D’ALCOOLS 

SUR LA DUREE DU SOMMEIL EXPERIMENTAL 

RELATIONS ENTRE CONSTITUTION — 

ACTIVITE CENTRALE 


PAR 


(Paris) 


Nous étions renseignées, par des travaux antérieurs, sur le role que peuvent 
jouer les amino-éthers phénoliques vis-a-vis du sommeil expérimental. Le 
(diéthylamino)-1-éthoxy-I benzéne (SIVADJIAN, 1937 @ et 5) se conduit comme un 
antagoniste des barbituriques, mais de nombreux autres amino-éthers prolongent 
la durée du sommeil provoqué, chez la Souris et le Rat, par des barbituriques 
(BOVET, 1935 ; E. KAHANE et Jeanne Livy, 1945 ; BUCHEL et Jeanne Livy, 1947). 
Dans tous les cas, il est possible d’attribuer 4 ces substances une action au niveau 
du systéme nerveux central. 

D’autre part, HOLTEN et LARSEN (1956) ont examiné la prolongation de la 
durée du sommeil provoqué chez la Souris par l’hexobarbital en présence d’amino- 
éthers alcooliques, homologues ou dérivés de la diphénylhydramine (¢ (dimé- 
thylamino)-1-éthoxy-1I-benzydryle) a laquelle ils ont reconnu une faible action sy- 
nergique. 

Dans le présent travail, qui a déja fait l'objet d’une note (BUCHEI, et Jeanne 
Livy, 1958), nous avons examiné toute une série de chlorhydrates d’amino-éthers 

(*) Ce travail a été effectué a la Faculté de Médecine de Paris, avec l'aide de Pierre ANGIBEAUD. 


et Odette TANGUY. Recu le 4 juillet 1958. 
(**) Adresse ; Me Jeanne Lévy, 126 boulevard du Montparnasse, Paris (6*). 
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préparés dans la section de chimie organique du laboratoire de Jeanne LEvy, sous 
la direction de Bianca TcHoUBAR, par Michéle VERRIER. Ces amino-éthers, qui 
répondent a la formule générale X-O-(CH,),-N(R)(R’), HCl, sont soit des éthers 
de phénol, soit des éthers d’alcool. X est, dans le premier groupe, un radical soit 
aromatique, soit hétérocyclique, dans le deuxiéme groupe, un radical porteur de 
cycles plus ou moins encombrés ; le radical X est lié a l’oxygéne par un carbone 
mono-, di- ou trisubstitué. 

Nous avons procédé a deux séries d’expériences. 

1° Vérification de la présence de phénoménes de synergie ou a’ entagoniome 
chez la Souris et le Rat vis-a-vis d’hypnotiques appartenant 4 deux séries chimiques 
différentes, chloral, barbituriques (hexobarbital, tétrabarbital), sous l’influence des 
amino-€thers. 

2° Réendormissement du Rat soumis préalablement a l’action d’hypnotiques 
(chloral, hexobarbital, tétrabarbital) par administration intrapéritonéale des 
amino-€thers, pour préciser le mécanisme des phénoménes de synergie. En effet, 
de nombreux auteurs (LAMSON, GREIG et WILLIAMS, 1952 ; BUCHEL et Jeanne 
Livy, 1956; BuCHEL et SturtTz-Moury, 1957) considérent que le phénoméne 
de réendormissement du Rat sous l’influence d’une substance non hypnotique par 
elle-méme, administrée au moment du réveil, est une forte présomption en fa- 
veur de l’action centrale de cette substance. 

D’aprés l’ensemble des faits rassemblés, il nous a été possible : 

1° De classer les amino-éthers et d’apprécier leur degré d’activité synergique 
vis-a-vis des effets des hypnotiques. 

2° D’établir quelques relations entre la constitution chimique et l’activité 
centrale des amino-éthers phénoliques et alcooliques examinés. 


Substances expérimentées et techniques. a 
I SUBSTANCES EXPERIMENTEES de 
. — SUBSTANCES EXPERIMENTEES 


19 Hypnotiques. 

Nous avons utilisé l’hydrate de chloral et deux barbituriques, le tétrabarbital 
(éthyl-(éthyl-1-butyl)5-5’malonylurée, J. L. 991, butysédal) et l’hexobarbital (Evi- 
pan ou Privénal). 

Amino-éthers. 
a) Amino-éthers phénoliques. 
Nous avons utilisé le chlorhydrate de £(diéthylamino)-1-éthoxy-1 (2-iso- 
propyl-4’ méthyl benzéne) (*), J. L. g16 


(*) Ou B‘diéthylamino)1-éthoxy-1-cymene. Cette substance antérieurement préparée sous le 
n° 929 F a été étudiée du point de vue de ses propriétés histaminolytiques (BOVET et STAUB, 1937). 
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19 Toxicité. 


4 La prolongation de la durée du sommeil a été étudiée, chez la Souris, aprés 


b) Amino-éthers alcooliques. 
Nous avons utilisé treize composés qui répondent a4 la formule générale : 


Le carbone lié 4 l’oxygéne est soit mono-, soit bi-, soit trisubstitué. Le nombre 


de chainons qui sépare l’oxygéne de l’azote est 2,3 ou 4. Te 
R ag 
N est égal 4 N N (C,H), N 
R' 


On trouvera dans le tableau I 


la li ste des substances utilisées et leurs numeéros 


IL. — TECHNIQUES wt 
Pour comparer les toxicités des différents dérivés amino-éthers utilisés, nous 
avons déterminé, pour la plupart d’entre eux, notamment pour les dérivés por- 
teurs des radicaux 1-bicyclohexyle et 1-phénylcyclohexyle, les doses voisines de 
la dose 50 p. 100 mortelle par les voies intraveineuse, intrapéritonéale, intramus- 
culaire, sur des groupes de dix Souris, et calculé le rapport entre les toxicités par fi 
les voies intramusculaire et intraveineuse. aa 
Nous avons également apprécié la toxicité des amino-éthers chez le Rat, aprés - 
administration par la voie intrapéritonéale. : 
2° Prolongation de la durée du sommeil (phénoméne de potentialisation). 


administration, par la voie intrapéritonéale, d’hexobarbital (75 ug/g) et chez le 
Rat, aprés administration, par la voie intraveineuse, d’hydrate de chloral (225 a 
250 ug/g), d’ hexobarbital (60 4 75 ug/g) et de tétrabarbital (20 a 25 ug/g), suscep- 


et le chlorhydrate de £(N-pipéridino)-1-é€thoxy-1 quinoléine, J. L. 1294 
= 
| 
| < 


tibles de provoquer un sommeil d’une durée de 20 a 30 minutes. L’amino-éther, 
sous la forme de chlorhydrate, a été administré par la voie intrapéritonéale, chez 
la Souris, 20 4 30 minutes avant l’hypnotique, chez le Rat, 20 ou 40 minutes avant 
celui-ci. Les expériences ont été effectuées sur des groupes de dix Souris femelles 


TABLEAU I 


Liste des substances utilisées 


R 
n xX N % N° dordre 
= R’ 
2 & J. L. 1280 
( 
2 1276 
3 1285 
2 N(CHs)e 1297 
> 2 N(CaH5)2 1281 
2 NX 1289 
3 — 1287 
2 N(C.H;)- 1030 
2 « ta — 1286 I 
Cie 
2 CH— _ 1288 
oH; I 
4 
— a 
h 
et sur des groupes de quatre a huit Rats femelles dans les essais avec les barbitu- e 
riques, indifféremment mAles ou femelles dans ceux ot le chloral a été utilisé. Les p 
durées de sommeil (T. S. et T. S’.) correspondent a l’intervalle de temps pendant 
_ & lequel l’animal reste couché, jusqu’au moment ot il se remet debout sur ses I 
4 yattes. Des groupes d’animaux ne recevant que l’hypnotique ont été expérimentés d 
I grou} 1 1 


le jour méme ot l'association a été utilisée. Les chiffres qui figurent dans 
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sommeil provoque par l’association et par l’hypnotique seul. 


3° Réendormissement. 

Les expériences qui nous permettent de mettre en évidence un phénoméne 
de réendormissement sous l’influence des amino-éthers, alors que les hypnotiques 
ne sont plus efficaces et que l’animal est réveillé, ont été menées comme suit : les 
Rats sont endormis par de l’hydrate de chloral (225 ou 250 ug/g), de l’hexobarbi- 
tal (60, 70 ou 75 »g/g) ou du tétrabarbital (18, 20 ou 25 ug/g), administrés par la 
voie intraveineuse. Le temps d’endormissement (T. E.) et la durée du sommeil 
(T. S.,) sont notés. Au moment du réveil, l’amino-éther expérimenté est injecté 
par la voie intrapéritonéale. S’il provoque le réendormissement de 1’animal, le 
temps d’endormissement (T. E.) et la durée du deuxiéme sommeil (T. S.,) sont 


déterminés. Les expériences ont été effectuées sur des groupes de quatre a huit Oo 
Rats. Les chiffres qui figurent dans les tableaux sont des moyennes obtenues sur —— 


Résultats. 


I. — 


1° Nous avons rassemblé dans le tableau I les résultats obtenus en adminis- 
trant a des groupes de 10, 20 ou 30 Souris les amino-éthers par la voie intravei- 
neuse (V. I.), intramusculaire (V. M.) et intrapéritonéale (V. P.). Nous avons égale- 


ment calculé le rapport entre les toxicités intramusculaires et intraveineuses ud a 

a) Chez la Souris, la toxicité déterminée par la voie intraveineuse est, pour la Yak 
plupart des composés, du méme ordre de grandeur (amino-éthers phénoliques et Ma : 
amino-éthers alcooliques possédant deux chainons entre l’oxygéne et l’azote). 

b) La toxicité déterminée par la voie intramusculaire est plus élevée pour les : 7 
amino-é€thers alcooliques porteurs du radical 1-phénylcyclohexyle que pour les : 
amino-éthers alcooliques porteurs du radical 1-bicyclohexyle. id 

c) Les dérivés diméthylamino sont moins toxiques dans la série du 1-bicyclo- 7 


hexyle que les dérivés diéthylamino et pipéridino (1 280 moins toxique que I 276 
et I 279) et plus toxiques que ceux-ci dans la série du 1-phénylcyclohexyle (1297 
plus toxique que I 281 et I 289). 
d) Les dérivés dans lesquels le nombre des chainons est égal a trois (I 285 et 
I 287) sont plus toxiques que leurs homologues respectifs (I 279 et I 289) ; le dérivé 
dans lequel le nombre des chainons est égal 4 quatre (I 295) est beaucoup plus 
toxique que son homologue 4 deux chainons (1 288). 


les tableaux sont des moyennes obtenues avec ces différents groupes. Nous 2 
et avons calculé le rapport 7. (coefficient de potentialisation) entre les durées de _ jan 
| 
4 
ces groupes d’animaux. 
ns 


e) D’autre part, le rapport yy est toujours élevé. Il varie de 7 4 20, ce qui est 


une forte présomption (Jeanne LEvy, 1945) en faveur d’une décomposition rapide 
de ces substances dans l’organisme en un produit moins toxique qu’eux-mémes, 


TABLEAU II 
Toxicité des différents amino-éthers aprés administration par les voies intraveineuse, 
intramusculaire, intrapéritonéale. 


Souris 
VM 
Ne VI VM vP 
X | d’ordre VI 
Doses | 9, 4 |Doses M [Doses|o M Doses} 
I-isopropyl—4-méthyl- 
benzéne..] 2 916 40 40 | 500 |30 200 | 50 12,5 
3-quinoléine ............ 2 | 1294 21 50 | 210 |60 100 | 50 | 10 
t-bicyclohexyle ......... 2 | 1280 33 60 | 400 |50 =| 150 | 60 12 150 | 50 
2 1276 22 5° | 400 |60 | 130 | 60 | 15,2, 160 | 35 
== «ss ee eats 2 | 1279 20 40 | 400 |50 130 | 30 20 12 25 
bis Dacmiatel pe 3 | 1285 15 40 | 250 |50 100 50 16,6] 130 | 35 
1- phénylcyclohexyle 2 2207 15 40 | 150 |60 50 10 150 | 65 
2 1281 22 70 | 160 |60 go | 60 | 
sige Ree 2 1289 22 26 160 |40 | go 40 7,2] 100 35 
ences 3 1287 16 50 | 120 |50 | 80 | 60 7,5] 100 | 50 
Cyclohexyle 2 | 1030 40 40 | 300 |10_— "FT|, > 9,5 £05 126 
1-1-cyclohexylméthyle ...] 2 | 1286 20 60 | 250° 0 (*)| .40 |> 12:51 160°] 
1-1-phényleyclohexyl- 
méthyle..] 2 1288 17 50 | 220 |40 80 20 12,9] 1 25 
of 7 30 | 100 |30 30 10 250 
VI, M, VP = voies intraveineuse, intramusculaire, 
% M = pourcentage de mortalité. 
(*) Nous n’avons pas pu déterminer la dose toxique a cause de la faib'e solubilité de 1286. 


2° Nous avons, de plus, avant d’entreprendre des expériences de potentialisa- 
tion du sommeil expérimental, déterminé, sur des groupes de six Rats, la toxicité 
par la voie intrapéritonéale. Les Rats supportent, par cette voie, des doses un peu 


plus élevées que les Souris (tableau II). 53) = 
. — PROLON N DE LA DUREE DU SOMMEIL 
Il LONGATION DE E Dl 


Les expériences ont été effectuées, soit sur la Souris, soit sur le Rat. 
Souris. 

Nous avons opéré sur des groupes de dix Souris femelles. 

Les amino-éthers administrés par la voie intrapéritonéale sont sateadaies de 
propriétés hypnotiques, quelle que soit la dose injectée. 
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TABLEAU III 


Prolongation de l’action hypnotique del’ hexobarbital administré par la vote intrapérito- 
néale (75 ug/g), chez la Souris, 20 a 30 minutes aprés l’administration,.par la 
voie intrapéritonéale, des amino-éthers. 


Durée du sommeil 
Ne d’ordre (minutes) 
_des Doses r. 5 
éthers Hypnotique! Association 
| 
Diméthylamino-,2 chainons 
Amino-éther alcoolique .............. 1280 25 I 38 24 
50 16 44 
1297 I 20 73 3,6 
25 25 128 5,1 
Diéthylamino-,2 chainons 
Amino-éther phénolique ............. g16 10 21 31 1,5 
35 21 149 71 
Amino-éther alcoolique .............. 1276 10 21 55 2,6 
50 21 165 7:8 
| 1281 16 51 352 
25 14 51 3,6 
50 16 330 21 
— 1030 35 21 16 I 
50 21 22 I 
— 1156 35 14 41 3 
50 14 43 3 
Pipéridino-,2 chainons 
Amino-éther phénolique.............. 1294 35 16 21 I 
Amino-éther alcoolique .............. 1279 25 14 32 23 
35 2 59 2 
50 16 60 397 
ar 1289 Io 21 4o 2 
25 14 50 3,6 
35 29 149 4,8 
50 21 309 1457 
1286 35 28 66 
50 35 234 657 
1288 IO 16 40 2,5 
35 2 92 3.8 
50 18 290 16 
ipéridino-,3 chainons 
| Amino-éther alcoolique .............. 1285 35 22 2 2 
50 29 56 2 
= 1287 10 21 2 2 
35 23 84 397 
Pipéridino-,4 chainons 
Amino-éther alcoolique .............. 1295 20 28 30 I 
e Pour déterminer 1’influence exercée sur le sommeil expérimental provoqué 
par |’hexobarbital, administré en solution 4 un p. 100 par la voie intrapéritonéale 
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(75 vg /g), par son association aux amino-éthers, nous avons opéré comme suit : ch 
les différents amino-éthers ont été injectés par la voie intrapéritonéale a des doses 
variant de 10 a 50 vg /g (les concentrations des solutions variant de 0,1 a un p. 100), 
20 a 30 minutes avant l’hexobarbital. Nous avons noté les durées de sommeil obte- 
nues soit avec l’hexobarbital, soit avec les associations ; les expériences ont été rr 
effectuées le méme jour, sur des Souris de méme souche, de méme sexe, de méme 
age. Nous avons calculé les durées moyennes de sommeil et le rapport (coefficient 
de potentialisation) entre les durées de sommeil provoqué par l'association et par 
V’hexobarbital seul (tableau III). 

Parmi les substances étudiées, deux amino-éthers se sont révélés inactifs ; 
l’un posséde la fonction phénolique, 1294, l'autre la fonction éther alcoolique, 1030. 

Tous les autres amino-éthers examinés, y compris le ¢(diéthylamino)- 
1-éthoxycyméne sont synergiques des effets de l’hexobarbital chez la Souris. 

Les amino-éthers alcooliques, dans lesquels le carbone lié a l’oxygéne est 
mono-, di-, ou trisubstitué, sont actifs, lorsque le nombre de chainons qui sépare 
l’oxygéne de l’azote est égal 4 deux. Soulignons que 137 H (HOLTEN et LARSEN, 


1956), = CH —O— (CH,).NC est dépourvu d’activité, alors que 
1286 et 1288 sont actifs. 
Parmi les substances les plus synergiques des effets de |’ hexobarbital se placent 


notamment les dérivés porteurs du 1-phénylcyclohexyle (1297, 1281, 1289). 


2° Rats. 

* Nous avons opéré sur des groupes de quatre a huit Rats males pour l’hydrate : 
de chloral et femelles pour l’hexobarbital et le tétrabarbital. 

Les amino-éthers, administrés par la voie intrapéritonéale aux doses de 35 a 
50 vg/g, sont dépourvus de propriétés hypnotiques. Seul 1297 a 50 vg /g provoque 
des symptémes d’incoordination motrice semblables 4 ceux de l’ivresse. 

Pour déterminer l’influence des amino-éthers sur le sommeil expérimental 
provoque par l’administration intraveineuse d’hydrate de chloral (225 a 250 ug/g), 
d’hexobarbital (60 a 70 ug/g), de tétrabarbital (20 4 25 »g/g), nous avons opéré 
comme suit : les différents amino-éthers ont été injectés, par la voie intrapérito- 
néale, a des doses variant de 35 4 50 g/g (les concentrations des solutions variant 
de 0,5 4 un p. 100), 20 a 40 minutes avant les hypnotiques. Nous avons déterminé 
les durées moyennes de sommeil obtenues, soit avec l’hypnotique seul, soit avec 
les associations, les expériences ayant été effectuées le méme jour, avec des Rats 
de méme souche, de méme sexe, de méme Age ; les résultats obtenus figurent dans 
le tableau IV. 

1294 (amino-éther phénolique) et I 030 (amino-éther alcoolique) sont dépour- 
vus d’activité synergique vis-a-vis du chloral et de l’hexobarbital. 

Tous les autres amino-éthers examinés sont synergiques, soit des effets du 
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chloral, soit des effets de l’hexobarbital, soit des elles du thtsahesbital, soit des 


uns et des autres. 


volongation de l’action hypnotique de Vhydrate de chloral, de V hexobarbital et du 
tétrabarbital, administrés par la voie intraveineuse, chez le Rat (*), 20 4 40 mi- 
nutes aprés l’administration, par la voie intrapéritonéale, des amino-éthers. 


Amino-éther alcoolique. 
Amino-éther alcoolique. . 


Amino-éther alc oolique. 


Durée du sommeil (minutes) 


Hexobarbital 


70 pg 


Diméthylamino-2 chainons. 
Amino-éther alcoolique.... 


\mino-éther alcoolique.... 


om om 
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Diéthylamino-2 chainons .. 
Amino-éther phénolique ... 
Amino-éther alcoolique.... 
Amino-éther alcoolique.... 


om oun 


° 


3° 


62 


Pipéridino-2 chainons ..... 
Amino-éther phénolique .. . 


\mino-éther alcoolique.... 
Amino-éther alcoolique.... 


Amino-éther alcoolique.... 


on 


Pipé »éridino- 3¢ hainons 
Amino-éther alcoolique.... 


non 


\mino-éther alcoolique.... 


° 


49 


63 


Pipéridino-4 chainons ..... 
Amino-éther alcoolique.... 


we 
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ment sur des Rats o¥ et 


(*) L’hexobarbital et le tétrabarbital ont é 


s Rats Q, le chloral indifférem- 


Parmi les substances les moins actives, signalons notamment 1 295 (dont la 
chaine latérale est composée de quatre chainons). 


un 
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1281 | 58 
1030 26 34 44 
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1204 22 
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39 64 | 52 
286 33 43 | 
40 66 A : 
1287 36 60 
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4 


Parmi les substances le plus réguliérement actives a la dose de 35 ug/g se 
placent un amino-éther phénolique, 916, des amino-éthers alcooliques a carbone 
disubstitué (1 288, 1 286) ou trisubstitué (1 285, 1 287), dont la chaine latérale 
comprend deux ou trois chainons, des amino-éthers alcooliques 4 carbone trisub- 
stitué porteur du radical 1-phénylcyclohexyle, I 297, 1 281. ‘, wines 
III. — REENDORMISSEMENT 

Les expériences ont été effectuées chez le Rat. Nous avons opéré sur des 
groupes de quatre 4 huit Rats, indifféremment males ou femelles pour le chloral, 
femelles pour les barbituriques. L’ hydrate de chloral (225 4 250 ug/g), l’hexobar- 
bital (60 4 75 ug/g) et le tétrabarbital (18 a 25 ug/g) ont été administrés par la voie 
intraveineuse. Les amino-éthers (25 4 100 ug/g) ont été injectés par la voie intra- 
péritonéale (les concentrations des solutions variant de 0,5 a un p. 100), au moment. 
du réveil de l’animal qui a recu préalablement l’hypnotique. Les durées du premier 
sommeil « TS, » ont servi de témoin vis-a-vis des durées du deuxiéme sommeil « TS,» ; 
les temps d’endormissement ont été notés. 

Les résultats obtenus, qui représentent des moyennes, sont consignés dans 
le tableau V. Nous y avons joint le pourcentage des animaux réendormis. 

Un amino-éther phénolique, I 294, et un amino-éther alcoolique, I 030, sont 
incapables de réendormir le Rat préalablement soumis 4 l’action des hypnotiques. 
Tous les autres amino-éthers sont capables de provoquer le réendormissement de 
l’animal réveillé aprés sommeil expérimental. 

Parmi les substances qui provoquent le plus réguliérement, a 35 g/g, le 
deuxiéme sommeil, se classent 916 (amino-éther phénolique), 1 288, I 289 (amino- 
éthers alcooliques) pour lesquels le carbone lié a l’oxygéne est di- ou trisubstitué 
et qui comportent sur le carbone lié a l’oxygéne un substituant phényle. ' 
= 


Discussion. 


Dans l’espoir d’apporter une contribution a l'étude des relations entre la 
constitution chimique et l’activité pharmacologique, nous avons examiné le com- 
portement de quinze amino-éthers, dont deux amino-éthers phénoliques et treize 
amino-éthers alcooliques, vis-a-vis du sommeil expérimental. 

Nous avons, dans un premier temps, recherché si ces substances prolongent 
la durée de la narcose ou si elles l’entravent, car il est connu qu’un amino-éther 
phénolique, le 5-(diéthylamino)1-éthoxy-1 benzéne, combat les effets de l’hexo- 
barbital (SIVADJIAN, 1937), alors que d’autres amino-éthers phénoliques prolongent 
la durée du sommeil provoqué par ce barbiturique (BOVET, 1935 ; KAHANE et 
Jeanne LEvy, 1945 ; BUCHEL et Jeanne LEvy ,1947). 

Apres avoir constaté qu’un certain nombre des amino-éthers phénoliques ou 
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alcooliques sont synergiques de l’action des hypnotiques, nous avons recherché 4 
préciser le mécanisme de cette action. ‘ 

En effet, de nombreuses substances appartenant a des séries chimiques diffé- 
rentes et a des groupes pharmacologiques variés sont capables de renforcer le som- 
meil provoqué par certains hypnotiques, notamment un grand nombre d’amino- 
esters spasmolytiques (TONER, Cook et FELLOWS, 1953 ; COOK, TONER et 
FELLOWS, 1954; Cook, MACKO et FELLOWS, 1954 ; BUCHEL, LAZARD et Jeanne 
Lévy, 1955 ; HOLTEN et LARSEN, 1956 ; BUCHEL et Jeanne LEvy, 1956 ; BUCHET, 
et StuRTZ-Moury, 1957). Ces amino-esters peuvent étre divisés en deux groupes 
suivant le mécanisme par lequel ils provoquent des phénoménes de synergie. Les 
uns, comme le diphénylpropyl acétate de ¢-diéthylaminoéthane (SKF 525 A), 
exercent leur action synergique comme l’iproniazide (FouTS et L2ODIE, 1956), 
en inhibant le métabolisme de l’hypnotique ; les autres, parmi lesquels la bénac- 
tyzine (HOLTEN et LARSEN, 1956) et le 1-bicyclohexylcarboxylate de £-pipéridino 
éthyle (J. L. 1.078), agissent vraisemblablement directement au niveau du sys- 
téme nerveux central (BUCHEL et Jeanne LEvy, 1956 ; BUCHEI, et StURTz-Moury, 
1957). 

Parmi les tests utilisés pour mettre en évidence l’action centrale d’une sub- 
tance, celui qui consiste 4 réendormir, par cette substance (*), le Rat préalablement 
soumis a4 l’action d’un hypnotique est facile 4 réaliser et constitue une sérieuse 
présomption, sinon une preuve absolue, de ce mécanisme d’action (LAMSON, GREIG 
et WILLIAMS, 1952). Nous l’avons utilisé pour tous les amino-éthers qui potentia- 
lisent les hypnotiques. 

Les faits rassemblés, que nous discutons ci-aprés, nous ont permis de formu- 
ler quelques conclusions sur les relations qui lient la constitution chimique des 
amino-éthers a leur activité centrale. 

I, — PHENOMENES DE SYNERGIE 

1° Considérations sur les tests utilisés. 

Les expériences ont été effectuées chez la Souris avec l’hexobarbital (voie 
intrapéritonéale) et chez le Rat avec le chloral, l’hexobarbital ou le tétrabarbital 
(voie intraveineuse). Elles ne sont pas absolument superposables. 

La Souris nous est apparue comme l’animal-de choix ; elle est plus sensible 
que le Rat, elle peut étre utilisée en plus grand nombre ; elle permet de mettre en 
évidence de légéres différences entre les activités des divers produits. 

Chez le Rat, certaines variations sont observées dans le degré de potentiali- 
sation obtenue avec les différents hypnotiques. Pour les produits examinés, les 


(*) SKF 525 A est incapable de réendormir les animaux réveillés soumis antérieurement a I’action 
des hypnotiques (COOPER, AXELROD et BRODIE, 1954 ; COOPER et BRODIE 1955 ; AXELROD, REICHEN- 
THAL et BRODIE, 1954 ; ACHOR et GEILINGS 1954 ; Fouts et BRODIE, 1955 et 1956). 
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potentialisations les plus élevées ont été obtenues avec I’hexobarbital. La plupart 
des substances sont plus synergiques vis-a-vis de l’hexobarbital que vis-a-vis du 
chloral (1 280, 1 297, I 281, 1 156, 1 289, 1 288, I 285, I 287, I 295), d'autres pré- 
sentent vis-a-vis de ces deux hypnotiques le méme degré de synergie (g16, I 276, 
1 286, I 279). Les amino-éthers se conduisent, vis-a-vis des effets du tétrabarbital, 
sensiblement comme vis-a-vis de ceux de l’hexobarbital. 

2° Comparaison des comportements des amino-éthers phénoliques et alcooliques 
sur le sommeil expérimental. 

a) Parmi les amino-éthers phénoliques que nous avons étudiés, le dérivé por- 
teur du noyau quinoléique (I 294) s’est révélé inactif tant chez la Souris que chez 


TABLEAU VI 


Coefficients de potentialisation vis-a-vis de l’hexobarbital. ae 


Souris Rats 


Ne d’ordre Doses des amino-éthers (ug/g) 


Amino-éther phénolique 


Amino-¢thers alcooliques : 
X = 1-phénylcyclohexyle 

X = 1-1-phényleyclohexylméthyle 

BEHACEYZME 6,5 8,2 1,5 4,5 


le Rat ; cependant, il ne réduit pas le temps de sommeil. Par contre, le ¢(diéthyl- 
amino)-1 éthoxy-I (2-isopropyl-4’méthyl benzéne) (916) présente une activité syner- 
gique importante vis-a-vis du sommeil expérimental. En cela il se conduit comme 
la plupart des amino-éthers phénoliques et se distingue du ¢-(diéthylamino)-1 
éthoxy-I benzéne auquel SIVADJIAN (1937) a reconnu des propriétés analeptiques. 

Les substitutions sur le noyau phényle favorisent la synergie des effets hyp- 


f 


notiques, chez la Souris, aussi bien pour les dérivés amines primaires (¢-(amino)- 
1-éthoxy-1 (4’méthoxybenzéne), J. L. 476), comme l’ont montré BUCHEL et Jeanne 
Livy (1947), que pour les dérivés amines secondaires (homologues du J. L. 403, 


4-(N-amino) bi-(1-éthoxy-1-benzéne) ou amino-alcools d’aprés KAHANE et Jeanne 
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LEvy (1945) et les amines tertiaires (BOVET, 1935), parmi lesquelles se range J. L, 

‘ 

b) A l'exception de I 030 (porteur du cyclohexyle de poids moléculaire peu 

élevé), tous les autres éthers alcooliques se sont montrés susceptibles de prolonger 

le sommeil provoqué par les hypnotiques, soit chez la Souris, soit chez le Rat. 
3° Degré d’activité des amino-éthers. 

Les coefficients de potentialisation des effets de l’hexobarbital chez le Rat 
et la Souris ont été rassemblés dans le tableau VI pour les produits les plus actifs, 
pour la bénactyzine et pour le J. L. 1 078 (expérimenté dans les mémes conditions 
que les amino-éthers). 

Aucun des amino-éthers ne provoque, a doses faibles, de phénoménes de syner- 
gie aussi importants que la bénactyzine, chez la Souris. Cependant, pour certains 
d’entre eux, le coefficient de potentialisation est élevé, notamment pour 916 (amino- 
éther phénolique), I 297, I 281, 1289 et 1288 (amino-éthers alcooliques). 

Chez le Rat, I 297 présente un coefficient de potentialisation voisin de celui 
de la bénactyzine, celui de 916, I 281, I 289, I 288 est plus faible. 


II. — R&ENDORMISSEMENT 


Les expériences ont été effectuées sur le Rat soumis a l’action du chloral, de 
Vhexobarbital et du tétrabarbital. 

A l'exception de 1 294 et de 1 030, qui ne se sont pas montrés synergiques vis- 
a-vis du sommeil expérimental, de I 156 et de I 295, peu actifs, tous les produits 
qui donnent lieu 4 des phénoménes de potentialisation provoquent le réendormisse- 
ment du Rat. Il s’ensuit que nous pouvons supposer qu’ils agissent directement au 
niveau du systéme nerveux central. 

Le deuxiéme sommeil (réendormissement), dont la durée peut dépasser celle 
du premier sommeil, a les mémes caractéristiques que celui-ci. Il se produit, dans 
l’ensemble, aussi réguliérement avec le chloral qu’avec l’hexobarbital. 

La durée du deuxiéme sommeil et le pourcentage des animaux réendormis 
sont fonction de la dose d’amino-éthers administrés. Par contre, le temps d’endor- 
missement non seulement n’est pas raccourci en fonction de la dose (probable- 
ment parce qu'il est en relation avec la durée de la résorption de 1’amino-éther), 
mais il peut méme s’allonger, lorsque la dose d’amino-éther est augmentée. Ce 
phénoméne est peut-étre dii a une trés passagére excitation du systéme nerveux 
central. 

Le tétrabarbital ne parait pas étre l’hypnotique de choix pour le réendormis- 
sement. Ce résultat ne fait que confirmer les caractéres du réveil a la suite de l’ad- 
ministration de tétrabarbital (retour trés rapide a la conscience chez l’homme). Il 
est possible que de trés petites quantités de tétrabarbital circulant dans l’organisme 
donnent lic'1 4 une légére excitation du sympathique. 
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= 
n NC N° d’ordre (Souris) | Missement 
| 
R | 
Amino-éthers: X — 0 — (CH,),— N 
R' 
Amino-éthers phénoliques 
Hs C,H, 
CH, C,H; 
La Ne 
H.C 
N C— 
{mino-éthers alcooliques 
C lié loxygéne : monosubstitué 
C,H; 
C — CH, — 2 NC 1156 ++ 
Lf ( oH; 
C lié a Poxygeéne : disubstitué 
C,H 
C,H; 
6**11 
CoH; 
4 1295 — (*#) (***) 
etn 
Poxygine: trisubetitué | 
CH, 
= 2| NX 1276 ++4 + 
J 
3 1285 + 
1-phényleyclohexyle 2 1297 
2 | NC 1281 $+++ 
2 |NC 1289 || [44+4+44+ 


Degré d’activité des divers amino-éthers (*). An = 
A 7 
> 
da 
= 
oq 
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| = 
REANIMATION, X | 


ma 
- qui 
R Svnergie | Réendor- dor 
X n N Ne d’ordre (Souris) d’t 
R act 
Amino-esters : X - CH4)n —N 
este: —(CH3)n ger 
C lié a la fonction tiles trisubstitué 
1-bicyclohexyle 1078 ++4+4+ ++ pet 
C,H; | col 
OH C,H, tés 
Synergie 
Absence de synergie dir 
+ Présence de synergie pour 50 ug/g sol 
es Coefficient de potentialisation voisin de 4 pour 50 g/g 
tat Coefficient de potentialisation supérieur 4 6 pour 50 ug/g 
++++ Coefficient de potentialisation égal ou supérieur 4 4 pour 35 ye /¢ rac 
++++-+ Coefficient de potentialisation supérieur 4 6 pour to pg/g | 
u 
— q 
Réendormissement ale 
++ Réendormissement pour 50 ug/g chez 50p. 100 des rats Ra 
Réendormissement pour 50 ug/g chez too p. roo des rats 
++++  Réendormissement pour 35 ug/g chez 50 p. 100 des rats | 
++++-+ Réendormissement pour 35 yg/g chez roo p. roo des rats | cac 
| 
(*) Les résiltats sont donnés par rapport au sommeil expérimental provoqué par "hexobarbital. 
(**) Une faible action synergique de "hexobarbital a été obtenue chez le Rat. leu 
(***) Réendormissement chez 40 p. 100 d’animaux avec la dose de 35 yg/g provoquant étt 
40 100 de mortalité. 
(C] 
des 
Les expériences de réendormissement ne fournissent pas des résultats absolu- (14 
ment superposables 4 ceux qui sont obtenus dans les expériences qui déterminent 
le degré de synergie des effets hypnotiques. Notamment, certains amino-éthers 
se sont montrés plus favorables au réendormissement que la bénactyzine, alors rat 
que leurs coefficients de potentialisation sont moins élevés que celui de ce tranquil- le | 
lisant. Cependant, la hiérarchie est 4 peu prés conservée pour l’ensemble des com- tris 
posés (tableau VII). act 
III. — RAPPORT ENTRE CONSTITUTION ET ACTION lor 
1° L’examen de l’ensemble des résultats obtenus nous permet de confirmer 
l’activité centrale tant des amino-ethers phénoliques qu’alcooliques de formule 
générale X-O-(CH3)n-N(R)(R’). 
Les amino-éthers phénoliques peuvent, suivant la structure du radical aro- 
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quer (I 294), Sans se montrer antagonistes des effets hypnotiques. Ils peuvent aussi 
donner naissance au réendormissement du Rat soumis préalablement 4 1’action 
d’un hypnotique. 

La confrontation de ces données nouvelles et des résultats — : 


matique X, provoquer de nets phénoménes de synergie (916) ou ne pas en a 


acquis confirme le role favorable des substitutions du radical phényle lié a l’oxy- 
gene vis-a-vis des effets centraux des amino-éthers. 

g16 se comporte comme un synergique important des effets hypnotiques et 
peut, dans une certaine mesure, étre comparé, a cet égard, a des peice 
comme la bénactyzine. Rappelons qu'il a été décrit comme présentant des proprié-_ 
tés sympatholytiques (BOVET et MADERNI, 1933). 

2° Les amino-éthers alcooliques que nous avons expérimentés peuvent étre 
divisés en trois groupes, dans lesquels le carbone lié a l’oxygéne est soit mono-, 
soit di-, soit trisubstitué (tableau VI). 

Si on excepte I 030 (dérivé dans lequel le carbone disubstitué est porteur du 
radical cyclohexyle de poids moléculaire peu élevé) et I 295 (dans lequel la chaine 
qui relie l’oxygéne a l’azote comprend quatre chainons-CH,-), tous les amino-éthers 
alcooliques étudiés (carbone mono-, di-, ou trisubstitué) ont donné lieu a d’impor- 
tants phénoménes de synergie des effets hypnotiques et au réendormissement du 
Rat aprés sommeil expérimental. 

a) Un seul composé a carbone monosubstitué a été étudié, 1 156, qui est effi- 
cace mais peu actif. 

b) Les composés étudiés qui comportent un carbone disubstitué sont actifs ; 
leur activité dépend de la structure de la molécule (*). Rappelons que, dans les séries 
étudiées par HOLTEN et LARSEN (1956), la diphénylhydramine, (C,H;), = CH-O- 
(CH,).-N (CH,), (carbone disubstitué), s’est montrée quatre fois plus synergique 
des effets de l’hexobarbital que (C,H;),C-O-(CH,),-N(CH,), 4 carbone trisubstitué 
(146 H). 

c) Tous les amino-éthers 4 carbone trisubstitué se sont montrés efficaces. 

3° Le substituant phényle sur le carbone lié a l’oxygéne parait plus favo- 
rable a la synergie que le substituant cyclohexyle, notamment chez la Souris, que 
le carbone soit di- ou trisubstitué (lorsqu’il fait partie du cycle dans les dérivés 
trisubstitués). C’est ainsi que I 281, I 289, I 288 et I 287 sont respectivement plus 
actifs que leurs homologues I 276, I 279, 1 286, 1 285. 

4° L’allongement de la chaine qui lie l’oxygéne a l’azote joue un faible role 
lorsque le nombre des chainons passe de deux 4 trois (I 287 est aussi efficace que 
(*) La diphénylhydramine est plus active que le BS 593c, son homologue 
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I 289) et un role nettement défavorable a la synergie lorsque le nombre des chai- 
nons passe de deux a quatre (I 295 beaucoup moins actif que I 288), ce qui con- 
firme les résultats de HOLTEN et LARSEN (1956) dans la série de la diphénylhydra- 
mine. 

5° La fonction aminée ne joue qu’un role mineur, ce qui confirme les résul- 
tats obtenus dans la série des amino-esters (BUCHEL et STURTZ-MourRY, 1957). 

Dans la série de la diphénylhydramine, HoLTEN et LARSEN (1956) ont observé 
des différences d’activités pour les différents amino-éthers : 

morpholino > diméthylamino > diéthylamino > pipéridino, tandis que 
(CgH5)3-CO-(CH,),N(C,H;), est plus actif que le dérivé diméthylamino corres- 
pondant. 


Conclusions. 


I. — SYNERGIE ET MECANISME D’ACTION 


1° Nous avons étudié quinze amino-éthers phénoliques et alcooliques de for- 
YR 
mule générale X—O— (CH,),,—N< i au point de vue des phénoménes de synergie 
qu ils peuvent provoquer sur le sommeil expérimental de la Souris et du Rat 
soumis 4 l’action soit du chloral, soit de l’hexobarbital, soit du tétrabarbital. 

Parmi les amino-éthers phénoliques, le {-(N-diéthylamino)-1-éthoxyl-1-cy- 
méne (J. L. g16) s’est classé parmi les plus actifs, tandis que le J. L. 1 294, dans 
lequel X = quinoléine, est totalement inactif, sans étre antagoniste vis-a-vis des 
hypnotiques. 

A l’exception de 1 030 (dans lequel X = cyclohexyle), tous les amino-éthers 
alcooliques ont donné lieu, 4 des degrés divers, 4 des phénoménes de synergie chez 
la Souris et le Rat. 

2° Les amino-éthers qui provoquent la synergie du sommeil expérimental 
sont capables de réendormir le Rat préalablement soumis a l’action des hypno- 
tiques, lorsqu’ils sont administrés aprés le réveil de l’animal. 

Ces derniers résultats confirment l’action directe de ces amino-éthers au ni- 


veau du systéme nerveux central. 


II. — RELATIONS ENTRE CONSTITUTION CHIMIQUE ET ACTIVITE CENTRALE 


1° Les amino-éthers phénoliques peuvent, suivant la structure du radical X, 
provoquer des phénoménes de synergie du sommeil expérimental par action cen- 
trale. Les substitutions sur le noyau aromatique favorisent nettement cette 
activité. 
2° Les phénoménes de synergie et le réendormissement se produisent pour 
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les amino-éthers alcooliques, que le carbone qui relie X a l’oxygéne soit mono-, di- 
ou trisubstitué. 

3° La substitution d’un phényle sur le carbone substitué est plus favorable a 
la synergie et au réendormissement que la substitution d’un cyclohexyle, que le 
carbone soit di- ou trisubstitué. 

4° L’allongement de la chaine qui lie l’oxygéne a l’azote n’empéche pas le 
réendormissement si le nombre des chainons est égal 4 trois. Il est nettement défa- 
vorable 4 la synergie et au réendormissement si le nombre des chainons atteint 
quatre. 

5° La fonction aminée (diméthyl-, diéthyl-, pipéridino-) ne joue qu’un role 
mineur vis-a-vis de la synergie ou du réendormissement. a 


III. — CONCLUSIONS GENERALES 


1° La structure de la molécule X-O-(CH,),-N(R)(R’), détermine la présence 
et le degré de l’activité synergique des effets hypnotiques. 

2° Un des amino-éthers phénoliques étudié (916), homologue substitué de 
§-(diéthylamino)éthoxy-1-benzéne, qui s’est montré antagoniste des barbituriques, 
présente des phénoménes de synergie importants vis-a-vis des hypnotiques. 

3° Les amino-éthers alcooliques les plus actifs possédent tous une substitu- 
tion phényle sur le carbone lié 4 l’oxygéne, ce carbone pouvant étre soit disubstitué 
soit trisubstitué, lorsqu’il fait lui-méme partie d’un cycle. 

Résumé 

Les quinze amino-éthers étudiés répondent a la formule générale :X — O whe. 
(CH,) » — N(R)(R’) : deux dérivés sont des amino-éthers phénoliques, treize, 
des amino-éthers alcooliques ; X est, dans le premier groupe, un radical aroma- 
tique (cyméne) ou hétérocyclique (quinoléine), dans le deuxiéme groupe, un radical 
porteur de cycles plus ou moins encombrés. Le radical X est lié a l’oxygéne par 
un carbone mono-, di- ou trisubstitué, 7 = 2, 3, et 4, (R)(R’) est représenté par 
le diméthylamino, le diéthylamino, le pipéridino. 

La présence et le degré de synergie des effets des hypnotiques (chloral, hexo- 
barbital, tétrabarbital) sont conditionnées par la structure de la molécule et en 
particulier par la structure du radical X. 

Le mécanisme de leurs effets synergiques vis-a-vis du sommeil expérimental 
a été précisé par le réendormissement des Rats, soumis préalablement 4 l’action 
d’un hypnotique, lorsqu’au réveil on leur a administré les amino-éthers. 

Les amino-éthers phénoliques, comme les amino-éthers alcooliques, peuvent 
donner lieu 4 des phénoménes de synergie et de réendormissement ; ils agissent 
directement sur le systéme nerveux central. 
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Pour les amino-éthers phénoliques, la substitution du radical phényle favo- 
rise nettement ces actions. ‘ 

Pour les amino-éthers alcooliques, les composés les plus actifs possédent tout 
une substitution phényle sur le carbone lié 4 l’oxygéne ; ce carbone pouvant étre 
soit disubstitué, soit trisubstitué, lorsqu’il fait lui-méme partie d’un cycle. Lorsque 
n = 4, lactivité synergique diminue considérablement. La fonction amine ne 
joue qu’un role mineur. 


Travail du Laboratoire de Jeanne LEVY subventionné par le C. N. R. S. (Faculté de Médecine) 
je 


(Paris). 


Summary 


Fifteen studied amino-acids are of following general formula : X — O— (CH ,)nx — NR) (R’): 
two are phenolic amino-ethers, thirtheen alcoholic amino-ethers ; X is, in the first group, an 
aromatic radical (cymene) or heterocyclic (quinoleine) in the second group a radical with more 
or less saturated cycles. The X radical is linked to oxygen by a mono-di or tri-substituted carbon, 
n = 2, 3, and 4, (R) (R’) is dimethylamino, diethylamino, and piperidino. 

Presence and effectivness of synergistic hypnotic effects (chloral, hexobarbital, tetraber- 
bital) are conditionned by molecular structure and chiefly by that of radical X. 

Synergetic mecanisms in experimental sleep had been studief by inducing reoccuring sleep 
on rats, which were given before an hypnotic and when awakening, received amino-ether doses, 

Phenolic amino-ethers as well as alcoholic amino-ethers are able of producing synergistic 
phenomenous and reocrrence of sleep ; they are acting directly on the central nervous system. 

In phenolic amino-ethers, the substitution of phenyl radical is strenghtning a such action. 

In alcoholic amino-ethers, for theamost active compounds, phenyl substitution is always 
present on the carbon linked to oxygen; this carbon is itself disubstituted or trisubstituted 
when incorporated in a cycle. When 7 = 4 the synergistic activity falls sharply. Amine function 
is playing only a small role. 


Riassunto ewes 


L. HARTUNG. 


I quindici ammino-eteri studiati rispondono alla formula generale X — O — (CHg) n — N 
(R) (R’) : Di questi 2 derivati sono degli ammino-eteri fenolici e 13 degli ammino-eteri alcoolici. 
X e’, nel primo gruppo, un radicale aromatico (cyméne) o eterociclico (chinoleina), e nel secondo 
gruppo, invece, un radicale portatore di cicli pili e meno saturi. Il radicale X é legato all’ossigeno 
da un carbonio mono-di-o tri-sostituito ; m = 2,3 e 4; N(R)(R’) é rappresentato dal dimetil- 
ammino-, dietilammino- e piperidino. La presenza e il grado di sinergia degli effetti degli ipnotici 
(cloralio, esobarbital, tetrabarbital) sono condizionati dalla struttura della molecola e, partico- 
larmento, dalla struttura del radicale X. I] meccanismo dei loro effetti sinergici rispetto al sonno 
sperimentale @ stato precisato col riaddormentamento dei ratti, sottoposti precedentemente 
all’azione di un ipnotico, quando, al risveglio, sono stati loro somministrati gli ammino-eteri. 
Gli ammino-eteri fenolici, come anche gli ammino-eteri alcoolici, possono, dar luogo 
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a fenomeni di sinergia e di riaddormentamento; essi agiscono direttamente sul sistema 

nervoso centrale. Per gli ammino-eteri fenolici, la sostituzione del radicale fenile favorisce netta- 

mente tali azioni. Per quanto riguarda gli ammino-eteri alcoolici i composti pil attivi posseggono 

tutti una sostituzione fenilica sul carbonio legato all’ossigeno ; questo carbonio potande essere 

sostituito, o trisostituite, quando fa parte esso stesso del ciclo. Quando n = 4, l’attivita sinergica 
diminuisce considerevolmente. La funzione amminica non giuoca un ruolo minore. 

D. DILENGE. 

Die fiinfzehn Amino-Ather, die untersucht wurden, entsprechen der Allgemeinforme 

X — O— (CHy) » — N(R) (R’) : Zwei sind Phenol-Amino-Ather, dreizehn Alkohol-Amino- 

Ather ; X ist, in der ersten Gruppe, ein aromatisches (« Cymen ») oder heterocyclisches (Quino- 

lein) Radikal, in der zweiten Gruppe ein Radikal das mehr oder weniger abgesiattigte Ringe 

trigt. Das Radikal X ist an den Sauerstoff durch ein mono-, di-, oder trisubstituierten Kohlen- 

stoff gebunden, x = 2, 3, und 4, (R) (R’) wird durch eine dimethylamino-, diathylamino-, pipe- 


ridino- Gruppe dargestellt. 

Das Vorkommen und die Starke der Synergie der hypnotischen Wirkungen (Chloral, Hexo- 
barbital, Tetrabarbital) werden durch die molekulare Struktur und vor Allem durch die Struktur 
des Radikals X bestimmt. 

Der Mechanismus ihrer synergistischen Wirkungen beim experimentellen Schlaf wurde 
genauer festgestellt durch Wiedereinschlafern von Ratten, denen man, nachdem man sie vorher 
der Wirkung eines Hypnotikums ausgesetzt hatte, beim Erwachen Amino-Ather verabfolgte. 

Die Phenol-Amino-Ather und ebenso die Alkohol-Amino-Ather kénnen Erscheinungen von 
Synergie und Wieder-Einschlafen hervorrufen ; sie wirken direkt auf das Z. N. 5S. 

Bei den Phenol-Amino-Athern werden diese Wirkungen durch die Substitution des Phenyl- 
Radikals geférdert. 

Bei den Alkohol-Amino-Athern ist die wirksamste Zusammensetzung die mit nur einer 
Phenylsubstitution an dem am Sauerstoff gebundenen Kohlenstoff ; dieser Kohlenstoff kann 
di- oder trisubstituiert sein sobald er selbst Teil eines Ringes ist. Bei m = 4 ist die synergistische 
Wirkung bedeutend vermindert. Die Amino-Gruppe spielt nur eine untergeordnete Rolle. 


: A. SCHNEIDER. 
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Los quince amino-éteres estudiados corresponden a la formula general : X — O — (CHe) 
n — N (R) (R’) : dos derivados son amino-éteres fendlicos, trece amino-éteres alcohdlicos ; 
X es, en el primero grupo, un radical aromatico (cimeno) o hetrociclico (quinoleina), en el segundo 
un radical portador de ciclos mas o menos cargados. El radical X es unido con el oxigeno por 
un carbono mono-, di-, o trisubstituido, 2 = 2, 3, y 4; N(R)(R’) se figura por el dimetilamino, 
el dietilamino, el piperidino. 


Resumen 


La presencia y el grado de sinergia de los efectos de los hipnoticos (cloral, hexobarbital, 
tetrabarbital) dependende la estructura molecular y, en particular de la estructura del radical X. 


E] mecanismo de sus efectos sinergicos respecto al suefio experimental ha sido aclarado por 
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el re-adormecer de ratones, sometidos a la accién previa de un hipnotico, cuando al despertar 
se los administra los amino-éteres. : 

Los amino-éteres fendlicos, asi como los amino-éteres alcoholicos, pueden causar fenomenos 
de sinergia y de readormecer ; actuan directamente sobre el sistema nervioso central. 

En cuanto a los amino-éteres fenolicos, la substitucion del radical fenil favorece francamente 
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estas acciones. 

En cuanto a los amino-éteres alcohdlicos, los compuestos los mas potentes poseen todos 
una substitucién fenil sobre el carbono unido al oxigeno ; este carbono puede ser sea disubsti- 
tuido, sea trisubstituido cuando pertenece él a un ciclo. Cuando n = 4, la actividad sinergica 
baja mucho. La funcién amina no desempena mas que un papel menor. ca 
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Technique. 


(*) Travail regu le 12 mai 1958. 
(**) Idresse : J. DOUTRIAUX, 74 rue Royale, Lille. 


LES LIMITES DE L’INDUCTION 
PAR LAVEMENT BARBITURIQUE 
EN ANESTHESIOLOGIE INFANTILE (*) 


J. DOUTRIAUX (**) 


Lors d’une communication que j’ai eu récemment l’honneur de faire ici méme (*), concernant 
l'induction en anesthésiologie infantile, j’avais remarqué que, parmi les méthodes d’induction 
dont je me servais dans ma pratique personnelle, le lavement barbiturique, pour une statistique 
relevant plus de 1 620 inductions, n’était employé que dans moins de 3 p. 100 des cas. Etonné 
de ce faible pourcentage, je me suis livré 4 une étude plus précise de cette méthode d’induction. 

- Dune part, j’ai colligé toutes mes observations a ce sujet. 
D’autre part, depuis cette date, j’ai systématiquement utilisé cette méthode pour I’induc- 
tion de tous les enfants qui m’étaient confiés, jusqu’a l’age de quatre ans, sauf contre-indica- 


L’Age de quatre ans a été pris pour limite, car, au-deli de cet age, l’accessibilité habituelle 
> 
et facile des veines permet, le plus souvent, de lui substituer l’induction par voie veineuse. 


La technique du lavement au Nesdonal est extrémement simple et ne pré- 
sente aucune difficulté. Notons, au passage, que l’absence de difficulté technique, 
mise en regard avec l’insécurité éventuelle de la ponction veineuse chez le petit 
enfant, est le fondement de cette méthode et son avantage essentiel = 
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DosE. — Par 30 kg de poids, nous utilisons environ: _ —— 
Un g de penthiobarbital en solution A cing p. 100, 00 


100 mg de gallamine, 

0,5 mg d’atropine. 

MANIERE DE PROCEDER. — Nous préparons le mélange dans une seringue, 
montée sur une sonde de Nélaton. L,’ensemble, purgé, est introduit aprés lubrifi- 
cation dans le rectum. La sonde est enfoncée de cing cm, puis on pousse lentement 
le mélange et nous ne manquons pas de rincer la sonde avec quelques centimétres 
cubes d’eau distillée. Le médicament peut étre tiédi et on peut adjoindre au mé- 
lange quelques gouttes de Laudanum. 

Au mieux, ce lavement doit étre donné dans la chambre du malade, prés de 
ses parents ; ce qui évite toute réaction agressive et toute agitation. I] ne faut pas 
omettre de mettre une couche a l'enfant, pour apprécier un rejet éventuel, par- 
tiel ou total, du lavement. 

Au bout de 15 minutes, l’induction peut étre complétée de diverses fagons 
suivant la profondeur et la longueur de l’anesthésie que l’on veut obtenir. Nous 
utilisons diverses séquences, parmi lesquelles les plus fréquentes sont: 

parfois l’éther a la compresse, 

plus souvent cyclopropane-oxygéne, 

ou encore protoxyde d’azote-oxygéne-éther. 

L’anesthésie est contituée soit directement, soit aprés intubation. Ceci est 
le schéma général; bien souvent, diverses circonstances surviennent, qui néces- 
sitent une certaine souplesse dans l'utilisation de la méthode. Il nous est arrivé 
de donner le lavement en salle d’opération. On perd, alors, en partie, le calme béné- 
fique de son emploi au lit du malade. 

Parfois, le délai entre le lavement et le début del’intervention doit étre écourté, 
et c’est dés la cinquiéme minute aprés le lavement que nous devons commencer 
l’anesthésie. Malgré ce court laps de temps, l’enfant reste calme. 


Avantages de l’induction par lavement barbiturique. 


Les avantages sont nombreux, et nous allons en faire le compte. 
1° Il, NE PRESENTE AUCUNE DIFFICULTE TECHNIQUE, et c’est 1a, la raison essen- 
tielle pour laquelle on l’emploie chez le jeune enfant, car, nous l’avons déja vu, 
la voie veineuse est sujette a certains aléas. 

Toujours, on peut donner un lavement, jamais un obstacle technique quel- 
conque ne peut s’opposer a la pratique de cette méthode. 
2° LA VOIE VEINEUSE DANS DE NOMBREUX CAS, PRESENTE DES INCONVENIENTS :! 

a) Soit que la voie veineuse soit totalement inabordable. 

Cette éventualité se présente méme pour un anesthésiste entrainé, et bien qu’il se soit mis 
dans les meilleures conditions, c’est-a-dire : 
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a’) le bras de l’enfant bien maintenu. 
b’) Putilisation d’une aiguille fine, bien affatée, 4 biseau mi-court, et montée sur une seringue 
a embout excentré. 

Malgré ces précautions, bien souvent, la ponction veineuse est totalement impossible ’ cause 
de la finesse de la veine ou de I’agitation de l’enfant. ‘ 

b) Soit que la vote veineuse soit partiellement inabordable. 

Ce cas, également, n’est pas rare, car malgré une grande attention, la veine minuscule, diffi- 
cilement cathétérisée, n’est pas d’un abord stable. En cours d’injection, lorsqu’une partie variable 
de la dose de médicaments nécessaires 4 l’induction est injectée brutalement, l’aiguille sort de 
la veine. Répéter la manceuvre peut étre impossible, car l’enfant, encore éveillé, ne se préte guére 
a une nouvelle « piqtre ». Méme, s’il se laisse faire, et qu’une contention sérieuse le maintienne 
tranquille, on aboutirait 4 l’inverse du but recherché lors de l’induction : un enfant déchainé, en 
proie 4 de violentes réactions. 

c) Soit que la vote veineuse soit possible, ou ne présente pas de difficulté majeure. 

Nous savons bien que lors de |’induction par voie veineuse, avec une certaine habitude et 
un peu de chance, nous pouvons surprendre |’enfant, avant qu’il ne se soit rendu compte de rien. 
Mais cela n’est jamais facile. Toujours, l’enfant « a horreur des piqires », il les redoute plus que 
tout. Il en a entendu parler, il connait parfaitement la question, et dans la majorité des cas, il 
s’oppose de toute son énergie a cette éventualité. Celle-ci lui est-elle imposée, il faut une prépara 
tion suffisamment solide jointe 4 une grande maitrise, et 4 des conditions anatomiques qui ne sont 
pas habituelles chez l’enfant, avant quatre ans. Alors cette induction veineuse sera réalisée sans 
que l'enfant, surpris, n’ait eu le temps de réagir psychiquement par cette agitation si néfaste lors 
de l’induction. 

— Ainsi, a l’opposé de la voie veineuse qui nous venons de le voir, n’est pas toujours possible, 
jamais stire et toujours douloureuse, 

— le lavement barbiturique est techniquement toujours possible, pratiquement toujours 
stir, et toujours indolore. 


3° DIMINUTION DES DOSES TOXIQUES 


Ce lavement au Nesdonal n’exacerbe en rien le psychisme de enfant. Il est 
fait au lit, prés des parents dont la présence rassure l’enfant. Il garde tout son 
calme. Ceci permet de réduire les doses, ce qui est un bénéfice toujours appréciable. 

Les doses nécessaires a l’induction peuvent étre diminuées, car, celle-ci ayant 
pu se réaliser dans le calme, et n’ayant pas déchainé de réaction agressive, le tonus. 
neuro-végétatif de l’enfant reste bas. L’anesthésie qui suivra cette induction, 
toutes choses égales par ailleurs, pourra bénéficier de quantités de ee anes- 
thésiques tout a fait réduites. 

A cette diminution de doses s’ajoute un nouvel avantage : 


4° LA STABILITE DE L’ANESTHESIE QUI S’ASSOCIE AVEC UN REVEIL, TARDIF 


Le médicament introduit par voie rectale est lentement métabolisé par l’or- 
ganisme. Ceci permet une anesthésie trés paricultiérement stable avec un réveil 
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souvent tardif, d’ott encore économie de médicaments, tant dans l’anesthésie en 
elle-méme, que dans les suites opératoires. 


Limites de l’induction par lavement barbiturique. 


Evidemment, l’induction par lavement présente quelques contre-indica- 
tions et quelques inconvénients. 


1° CONTRE-INDICATIONS 

Nous avons vu que cette technique doit étre évitée: rth ia 

— soit en raison du siége opératoire. Toute chirurgie péri- ou juxta-anale 
est une contre-indication. On doit refuser cette méthodesi bénéfique qu’elle soit, 
en raison des risques de souillure du champ opératoire, aux inverventions qui por- 
tent sur la hanche, le périnée, sur le tiers supérieur des cuisses, sur la région fessiére 
et sacro-coxygienne, 

— soit pour des causes locales. Il y a également contre-indication en cas de 
colopathie pour éviter l’influence néfaste éventuelle de la drogue sur les lésions 
intestinales. 

Il faut aussi éviter que le médicament de la voie rectale ne passe directement 
dans le systéme circulatoire, au niveau d’une muqueuse ecchymotique, voire méme 
ulcérée. 

29 INCONVENIENTS DE LA METHODE 

Ils sont bénins : 

a) L’évacuation précoce du lavement. Cette éventualité est rare, avec une con- 
centration importante de médicaments, d’ot quantité limitée de liquide (de 10 
4 30 ml). Le lavement est poussé doucement. Certains, pour diminuer les 
risques de rejet, utilisent un liquide tiéde, et y ajoute quelques gouttes de Lauda- 
num. En ce qui nous concerne, nous considérons ces précautions inutiles. Il suffit 
de manceuvrer avec douceur et pratiquement, jamais, il n’y a rejet de médica- 
ment. Au demeurant, l’essentiel, c’est d’en étre averti pour agir en conséquence. 

b) Lenteur de l’induction. 

Pour beaucoup d’anesthésistes, ce n’est pas un inconvénient. Si une méthode 
est bénéfique pour le malade, ce n’est pas a cause de sa lenteur et de la perte de 
temps qu’elle entraine pour le chirurgien et l’anesthésiste, qu’on devrait la rejeter. ; 
Cette lenteur, nous l’avons vu, est plut6t un avantage de la méthode. C’est elle . 
qui permet qu'elle soit utilisée au lit du malade. C’est, endormi, que l'enfant est 
transféré en salle d’opération. Cette douceur de l’induction est donc trés béné- ae 
fique chez les petits enfants. 

Toutefois, cette lenteur présente un inconvénient. Le décalage entre le mo- 
ment du lavement et les 10 4 15 minutes qui permettent d’en apprécier le résul- 
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tat, pourrait, dans certains cas, nécessiter que la dose optimum soit ajustée au 
moyen d’un deuxiéme lavement. Personnellement, notis ne l’avons jamais fait, 
considérant que méme si le résultat n’est pas tout a fait adéquat, le degré d’induc- 
tion est toujours suffisant pour qu’on puisse le compléter par une autre technique, 
plus rapide, mais qui ne déchainera aucune réaction de 1’enfant. Ici, nous situons 


oxygeéne. 


Statistique personnelle. 


Avant que nous ayons eu l’attention attirée sur l’intérét de l’induction par 
lavement barbiturique chez l'enfant, pour plus de 1 620 enfants qui nous avaient 
été confiés, moins de trois p. 100 avaient bénéficié de cette méthode. 

Actuellement, sur une récente statistique 4 propos de g1 enfants que nous avons 
endormis, dont 22 agés de quatre ans et moins, 17 de ces 22 enfants ont bénéficié 
d’induction par lavement barbiturique. Aucun incident qui puisse étre attribué 
au lavement barbiturique n’a été relevé dans cette série. 

En pourcentage, nous avons procédé a l’induction par lavement barbiturique : 
oat Chez 19 p. 100 des enfants que nous avons endormis, 

: Chez gI, cing p. 100 des enfants de quatre ans et moins. 

— Les contre-indications de la méthode ont été le plus souvent le siége opératoire : 
phimosis, kyste du cordon, reposition de la hanche type Colona, abcés crural. Une 
fois, un état intestinal perturbé : il s’agissait d’une intervention pour malformation 
intestinale néo-natale avec occlusion. 

La conclusion a tirer de cette statistique est l’indiscutable indication de 1’in- 
duction par lavement barbiturique chez l’enfant en-dessous de cinq ans. 

Ceci ne veut pas dire que le lavement barbiturique, s’il est le procédé de choix 
chez le jeune enfant, n’a pas d’indication beaucoup plus élargie. En effet, lorsqu’il 
s'agit d’endormir un malade psychologiquement infantile et chez lequel |’intra- 
veineuse est techniquement deélicate, toujours le lavement barbiturique garde 


une indication trés particuliére. En voici deux cas bien typiques : am 


Observation 1. 


Mile Odile de B. agée de 15 ans, 26 kg, doit subir l’extraction de quatre dents. Contraire- 
ment a l’habitude, on nous a demandé une anesthésie avec intubation parce qu’il s’agit d’une 
malade atteinte d’encéphalopathie congénitale. Elle réagit 4 tout contact par des cris inarticulés. 
En aucune manieére, personne qui ne lui soit un familier ne peut communiquer avec elle. Bien sar, 
elle n’a guére de veine ponctionnable. Nous décidons d’utiliser une induction par lavement bar- 
biturique. Comme toujours, le déroulement des faits est d’une simplicité parfaite : 

A 11 heures 40, aprés préparation avec un Suppo-sédol une heure avant, lavement au lit d’un 
mélange de 0,50 de penthiobarbital, de 70 mg de gallamine, et 1/4 de mg d’atropine. 


volontiers quelques bouffées de — éther 4 la compresse, cy ‘clopropane- 
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A 12 heures, la malade est encore peu compréhensive, mais calme. Quelques bouffées de pro- 
toxyde d’azote permettent d’enchainer avec proto-oxygéne-éther. 

A 12h 10, l’induction se termine par intubation nasale et l’intervention se déroule pendant 
les 3/4 d’heure suivants. 


Observation 2. 

Je cite encore cette observation bien qu’il ne s’agisse pas d’un enfant, mais, d’une dame Agée 
de 70 ans. A l’instar d’un enfant, elle est trés émotive, et a un psychisme infantile ; de plus, elle 
n’a pas de veine ponctionnable : 

Mme })., agée de 70 ans, pese 55 kg. Elle présente une grande émotivité. Depuis plus de 20 
ans, sa tension varie entre 23 et 18 po te son humeur, malgré quoi, son urée est normale. Lorsqu’on 
luiapprend que son abces a la fesse nécessite une intervention, elle s’agite, devient rouge, se voit 
déja mourir, tandis qu’a cété d’elle, sa fille fait une syncope. 

Mme D), a subi deux ans auparavant, l’ablation d’un sein pour néoplasie ; puis, des séances 
de radiothérapie ; a cette occasion, la leucocytose est tombée a 3 000 G. B. d’oti transfusions. Les 
transfusions, lorsqu’elles ont rétabli la situation ont en méme temps laissé un systéme veineux 
pratiquement inabordable. Ici encore : 

a neuf heures, préparation par une ampoule de Sédol. 

a neuf heures 50, lavement barbiturique au lit avec 0,5 mg d’atropine. Un g de Nesdonal et 
4omg de Flaxedil. 

A dix heures, transfert en salle d’opération. La malade consciente, est tres désintéressée. On 
complete l’induction par quelques bouffées de cyclopropane, oxygéne a 50 p. too. 

A dix heures 15, retour au lit, réveil tres rapide. 


Conclusion. 


Au terme de cet exposé, aprés avoir montré jini les indications et 
les contre-indications du lavement barbiturique chez l'enfant, nous pouvons affir- 
mer que c’est une méthode trés précieuse et trés utile. Elle est un excellent procédé 
qui, dans la trés grande majorité des cas, rendra d’importants services en anesthé- 
siologie infantile. 


1. J. Dowurriaux « ‘induction en Anesthésiologie Infantile ». dnaig. Réanim., XV, 1, Janv. 1958, 
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NOTE PRELIMINAIRE SUR L’>ETUDE EXPERIMENTALE 
DE QUELQUES SELS DE L’ACIDE D. L. ASPARTIQUE (*) 


PAR 


H. LABORIT, B. WEBER, (**) P. NIAUSSAT, J. M. JOUANY, (**) G. GUIOT, 


J. ZAWADOWSKI et C. BARON 


On sait que le métabolisme intermédiaire aboutit en aérobiose a un corps en C, 

qui se combine 4 l’acide oxaloacétique qui lui-méme est l’aboutissant des réactions 
du cycle tricarboxylique de KrEBs. Toute perturbation des processus oxydatifs, 
tant au niveau du métabolisme terminal qu’au niveau du métabolisme intermé- 
diaire, peut aboutir, en l’absence de formation d’acide oxaloacétique, au désamor- 
cage du cycle. On pouvait penser que dans ces cas, qui nous paraissent fréquents 
en pathologie et étre lourds de responsabilité et de conséquences, il pouvait étre 
utile de fournir 4 la cellule un corps donnant facilement naissance a de l’acide oxalo- 
acétique (trop instable pour étre utilisé en thérapeutique) et de ce fait espérer ainsi 
réamorcer le cycle interrompu. C’est pourquoi nous avons fait appel a /’acide as- 
partique. 

Dans la classification des acides aminés, acide glutamique et acide aspartique 
sont voisins. Ils peuvent l’un et l’autre subir la désamination oxydative qui trans- 
forme un acide aminé en acide «-cétonique et ammoniaque, lequel est repris dans 
le cycle de l’uréogénése de Kress. Cette réaction est catalysé par une ou plusieurs 
déhydrases non spécifiques. La 1-glutamo-déhydrase, spécifique, trés largement 
répandue, fait que l’on considére actuellement l’acide glutamique comme « le pi- 
vot du métabolisme intermédiaire azoté des acides aminés», 


(*) Travail regu le r°* mai 1958, présenté au IX® Congrés le 22 mai 1958. 7 
(**) Boursiers de la fondation Lowell’M. Palmer (New-York). wages i 
(***) Adresse : H. Laporit, 26, rue Brillat-Savarin, Paris, 13°. 
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(*) Soit A acide oxaloacétique avec formation d’acide « cetoglutarique et d’acide aspartique. 


La transamination, elle, semble presque exclusivement réservée aux acides 
aspartique et glutamique et permet le transfert de NH, directement sur d’autres 
acides sans production d’ammoniaque. Ainsi, l’acide aspartique céde son NH, 
a l’acide pyruvique en donnant de l’acide oxalo-acétique et de l’alanine ; l’acide 
glutamique céde le sien, soit 4 l’acide pyruvique et l’on obtient de l’alanine et de 
l’acide «-cetoglutarique (*). L’enzyme nécessaire 4 cette transamination est une 
transaminase, différente de 1l’acide-amino-déhydrase et de la glutamino-déhy- 
drase déja citées (fig. I). 7 
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Ces réactions sont réversibles. Elles obéissent aux lois d’action de masses. 
Une variation de concentration d’un des éléments risque de modifier toutes les 
réactions avoisinantes avec retentissement en retour. Le schéma I le fait compren- 
dre. L’acide pyruvique, l’acide oxalo-acétique, de méme que l’acide aspartique 
et que l’acide glutamique, sont placés au carrefour entre métabolisme intermédiaire 


__ ANESTHESIE, ANALGESIE ET REANIMATION, XV, N° 3, JUIN-JUILLET-AOUT 1958. 31 


ce 


a... métabolisme terminal, dans une région biochimique ot 1l’énergie vivante, en 

_-perpétuel mouvement, se transforme et s’échange en ses différents constituants : 
et protides, lipides (1). 

: L’étude de l’acide aspartique sur l’organisme entier nous a attirés par le fait 

qu'elle n’avait pas encore été réalisée et était donc susceptible de nous livrer des 

faits originaux et utiles. 


CO,+ NH3+A T.P+ Mg 


Ac. Aspartique 


+ 
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[Argino| -succinique 
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Cycle de l’ornithine. 


FIG. 2 


D’autre part, l’examen des notions théoriques concernant son rdle métabo- 
_ Jique nous poussait a voir en lui un élément privilégié plus éminent encore que 
—lacide glutamique et nous verrons pourquoi. Enfin, nos études nous ayant con- 
- duits depuis quelques années 4 nous rendre compte des liens étroits entre phéno- 
ménes ioniques et phénoménes métaboliques, nous avons demandé que l’on nous 
fournisse l’acide D. L.. aspartique sous la forme de sels variés et nous avons tenté 
de faire la distinction de ce qui revenait 4 l’anion et au cation dans l’action de 
chaque sel étudié. 


Plusieurs sels ont été et sont en cours d’études, sels de l’acide D. L. aspartique, 
lacide naturel étant lévogyre. 
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— un sel de K* en solution a 2,5 p. 100 (un ml contient 5,7 mg de K*, soit 0,14 mEq), 

— un sel de Mg** en solution a 2,5 p. 100 (un ml contient 3,85 mg de Mg**, soit 0,16 mEq), 

— une solution 4 dix p. 100 d’un mélange de sels de K et de Mg a raison de quatre p. 100 
de sel potassique et de six p. 100 de sel magnésien), 

— un sel ferrique dont |’étude commence a peine et s’avére particuli¢rement intéressante. 


Enfin, des comprimés dans lesquels aux sels de K* et de Mg** (250 mg de 
chaque) sont adjoints deux mg d’acide adénosine-triphosphorique. 


Résultats. 


TOXICITE AIGUE. — L’acide D. L. aspartique semble, par lui-méme, assez peu 
toxique. 

1° Par voie veineuse chez le lapin. 

a) Le sel de K provoque fibrillation et arrét cardiaques pour une dose qui 
varie avec la vitesse d’injection : 85 mg/kg injectés en 40 secondes sont mortels 
alors que 150 mg/kg en quatre minutes 30 secondes ne provoquent aucune modi«# 
fication du rythme cardiaque. Il parait certain que la toxicité est celle du cation 
potassium car l’injection au lapin de 0,46 mEq /kg/mn de potassium sous forme 
d’aspartate de K est anodine, alors que 0,73 mEq /kg /mn est mortelle. 


La toxicité du K* résulte d’ailleurs de la variation brutale du rapport Ki/Ke que son injec- 
tion intraveineuse provoque, d’ot dépolarisation myocardique et fibrillation. Mais le massage car- 
diaque sous ventilation contrélée permettant le passage du K* dans |’espace intracellulaire, la 
reprise de ]’automatisme s’obtient par simple choc électrique. 


b) Le sel de Mg** ne provoque pas de fibrillation 4 380 mg/kg/ 


tatation appuie l’opinion précédente. 
~ 


mn. Cette cons- 
‘3 hd 


2° Par voie intrapéritonéale. 

la dose léthale 50 par cette voie se situe pour le rat autour de deux g/kg 
pour le sel de K, de 1,5 g/kg pour le sel de Mg**. Cette différence qui dans ce cas 
est défavorable au sel de Mg** résulte a notre avis de la chute thermique observée 
et de la dépression respiratoire consécutive qui sont beaucoup plus intenses avec 
le sel magnésien. Hypothermie et dépression respiratoire existent aussi chez le rat 
avec le sel ferrique et paraissent donc bien liées a l’acide aspartique. On peut éli- 
miner, pensons-nous, un banal effet de choc dt a l’irritation péritonéale provoquée 
par l’injection, car la chute thermique se constate aussi chez le lapin aprés injec- 
tion intraveineuse de doses éloignées des doses toxiques. 

Chez la souris la D. L. 50 de l’aspartate de K semble se situer autour de 
400 mg /kg. 
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TOXICITE CHRONIQUE 


L’injection intramusculaire, cinq jours par semaine pendant quatre semaines, 
d’aspartate de K (aux doses de 1/2 ml pour un lot A, un ml pour un autre lot B) 
n’a entrainé la mort d’aucun animal sur 12 animaux expérimentés (poids moyen 
300 g). Des escharres sont apparues aux points d’injection, discrétes, tardives, 
disparaissant en quelques jours aprés arrét des injections pour le lot A, plus impor- 
tantes avec cedémes, plus lentes 4 disparaitre pour le lot B. 

Le lot A a pris du poids pendant les 15 premiers jours puis est resté station- 
naire. Le lot B a légérement maigri la premiére semaine puis a regagné sur son 
poids de départ les 15 jours suivants. 

Excepté les ennuis locaux inhérents a l’injection journaliére chez le rat d’un 
volume relativement important d’une solution par voie I. M., la toxicité chronique 
du produit parait nulle aux doses cependant déja importantes utilisées. 


ACTION DES SELS DE L’ ACIDE ASPARTIQUE DANS I, INFARCTUS MYOCARDIQUE EXPE- 
RIMENTAL (2.3). 
L’infarctus myocardique est provoqué chez le lapin par ligature de la coro- 
naire antérieure. 
L’injection intraveineuse d’aspartate de K améliore les perturbations élec- 
trocardiographiques considérablement, mais pour quelques minutes seulement. 
L’injection de sel de Mg les aggraverait plutot, mais pratiquée a la suite du 
sel de K elle renforce l’amélioration obtenue avec ce dernier. 
I,a solution combinée provoque une amélioration des signes électriques ~ 
nette et surtout plus dvrable. 
q 
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ACTION DES SELS DE L ACIDE ASPARTIQUE DANS LA FATIGUE (4). 

Celle-ci a été étudiée chez le rat par l’épreuve de la nage. Deux épreuves — 
cessives sont menées jusqu’a l’épuisement. La seconde prenant place deux heures 
aprés la premiére permet de chiffrer les possibilités de récupération. 


TABLEAU I 


Pourcentage d’amélioration aprés traitement par A. T. P., Aspartate de K 
et Asparte double (K et Mg) + A. T. P. par rapport aux animaux témoins. 


Substance At. 2 Aspartate de K. Aspartate double (Kt + Mg) | 
+ 
TF 23 p. 100 165 30 p. 100 
2me épreuve aprés 2 h. 30] cy 80 4o 
134 tt 47 p. 100 +f 52 p. 100 +f 40 p. 
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L’acide aspartique donne une amélioration un peu moindre que celle déja 
importante due au chlorure de K. L’aspartate de K est trés efficace et améliore 
la durée des deux épreuves. L’association avec l’A. T. P. est d’efficacité 4 peu prés 
identique. Ayant étudié un nombre important de facteurs variés susceptibles 
d’influencer ces épreuves, l'étude statistique montre que ces résultats, les meilleurs 
de ceux que nous ayons obtenus, ont moins d’une chance sur 100 d’ étre dus au 
hasard (tableau I). > 


ACTION SUR I, EXCITABILITE NEUROMUSCULAIRE. 


Chez le lapin, la variation la plus constante semble étre une amen 
de l’écart nerf-muscle par augmentation de l’excitation nerveuse. 


TABLEAU II 


Lapin No NH, gammas /ml Produit injecté NH; gammas /ml 
avant choc apres le choc 
I 1,48 2444 | 
2 1,10 2,00 
| 3 1,60 1,70 
5 3,78 
6 1,70 4 — 2,88 
8 0,98 1,58 
9 = 2,52 
10 1,00 — 2,16 
II 1,76 Aspartate de K (solution a 2,5 %) 0,36 
12 4 ml 1,64 
16 2,00 Aspartate de K (solution & 2,5 %) 1,20 
17 2,88 6 ml 2,28 
18 2,60 -= 2,00 
19 1,30 -- 0,66 
20 0,56 
21 1,90 Aspartate double (de K 4 4% et de 1,20 
22 2,10 Mg 4 6%) 5,72 
23 1,46 0,96 
24 1,64 — 0,90 
| 25 1,64 — 1,26 
| Valeur moyenne: 1,76 Valeurs moyennes : 


Influence du choc hémorragique sur l’ammoniémee. 
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Chez Je cheval avant et aprés l’épreuve de vitesse, G. Guror a constaté que 
la combinaison d’A. T. P. et d’aspartate de K conserve aux courbes des valeurs 
a peu prés identiques a celles obtenues avant 1’épreuve. r 
ACTION SUR L’AMMONIEMIE AU COURS DU CHOC HEMORRAGIQUE. 
Au cours du choc hémorragique expérimental chez le lapin, nous avons cons- 
taté avec notre collaboratrice Liliane OBRENOVICz une élévation constante de - 
l'ammoniémie. Les animaux ayant été préparés a l’aspartate double présentent N 
au contraire une diminution de la valeur de cette constante sanguine et un cer- : 
tain degré de protection contre le choc (tableau II). : 
ACTION SUR LE CONTENU TOTAL SANGUIN EN CO, (R. A.). , 
Nous avons fait respirer A nos animaux (16 chiens) un mélange de CO? (dix . 
p- 100) et d’O? (go p. 100). La réserve alcaline s’éléve et la quantité de CO? expiré ; 
(recueilli par barbotage dans la potasse) augmente. L’injection intraveineuse de ’ 
l’aspartate double réalisée 4 ce moment, tout en laissant l’animal respirer sur le : 
méme mélange, provoque de fagon constante une chute de la réserve alcaline et \ 
une diminution de la quantité de CO* expiré pendant un temps donné, un ralen- 
tissement du rythme et du débit ventilatoire, qui étaient fortement augmentés ) 
par l’hypercapnie. Les variations de l’urée sanguine, ne sont pas interprétables. -_ 
Sur l’animal témoin l’injection de soluté chloruré isotonique ne provoque aucune ie 
de ces variations (tableau III). 
L’action hypnogéne et hypothermisante de tous les sels étudiés chez le rat ass 
et le lapin reste d’un mécanisme encore obscur, et nous sommes tentés d’y voir inf 
une action métabolique que nous essayons actuellement de préciser. La diminu- de 
tion de la consommation d’oxygéne que nous verrons accompagner son injection tic 
intraveineuse chez l’homme, laisse penser qu’il peut s’agir d’une action régula- E1 
trice des phénoménes oxydatifs analogue 4 celle que nous avons récemment mise an 
en évidence pour le cytochrome C. Répétons que toutes les réactions biochimiques cli 
intracellulaires auxquelles participe l’acide aspartique sont des réactions d’équi- l’a 
libre, et il n’est pas illogique d’imaginer qu’un apport de cet acide aminé puisse fa 
renverser le sens des réactions, l’orientant alors peut-étre vers les processus endo- en 
thermiques d’anabolisme. ri 
Dans ce sens il est en effet curieux de constater que, malgré le traumatisme 
journalier et les lésions provoquées par les injections des sels de l’acide aspartique ar 
par voie musculaire pendant un mois, la courbe de poids des animaux demeure co 
cependant positive. ét 
L’action métabolique est encore manifeste dans l'emploi de ces sels au cours qu 
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TABLEAU III 


\ Equilibration 


Gant 60) Aprés 15 mn Aprés 15 mn sous CO, 
No . sous CO, sous CO, + injection Aspartate 
R. Aj U.S. JR. A.| U.S. A} U.S. |COzexpiré a} s, | COs expire 
(volume) (volume) 
NO 51 V. 10,40 66 V. 10,35 70 V- |0,40°/o9| 4.500 7V.|0,40°/g9| 5.250 
NO 49 V. 58 V. 10,35 °/oo} 61 V 2,35 °/o0 2.850 57 V- |0,35°/99} 2.400 
60 V. 10,35 65 V- [0,35 °/o9] 69 V- |0,50°/g9| 1.800 59 «1.500 
50 V. |0,45.°/o9] 65 V. 10,35 69 0,40°/o9) 2.750 66 Vv. |0,40°/99| 4.200 
NO 55 |0,35°/q9] 66 |0,30°/oo] 75 V+ 3-150 | 72 3-375 
NO 47 V.|0,30°/o9] 63 V. 10,25 65 V. |0,30°/g9} 2.210 58 V.|0,30°/99| 1.600 
0,60° 00} 66 0,65" /o0 67 0,65 5.250 67 V.|0,60°/o9| 4.845 
No 8.......... 58 v. 71 V- 87 V 0,35 950 75 V. |0,40°/o9 795 | 
NO 55 |0,30°/o9] 67 V. 69 Vv. |0,35°/o9| 1-140 64 V. 10,40 9/99 960 
54 1,35 8/00 63 V 2535 °/o0 67V 624 
53 V- |0,50°/o9] 64 V. 10,45 66 V. 10,35 05 V. 10,40 9/49 760 
48 v. 10,35 °/o9 Vv. 10,40 9/99 0145 8/00) 
48 V. 0,33 56 V. |0,30°/9 42 V. 10,32 
No rs 62Vv./0 2°/ 6 66v 0/ | | 
NO 15... 2. V. 10,42 64 V. |0,50%/g9} 66 v. 10,55 59 |0,50°/o9) 
51 V. |0,40°/o9| 66 V. 10,35 70 V. 2,35 °/o0| 4.500 67 Vv. 2535 °/o0) 5-250 
Moyennes ..... 52,3 |0,38°/9] 62,8 \°.37° 00199,7V-] 0,36 9/99 3-919 2.628 


de l’infarctus myocardique expérimental. La zone d’ischémie restant en place, la 
disparition ou l’amélioration considérable des signes électrocardiographiques per- 
mettent de penser que l’E. C. G. n’exprime qu’une perturbation métabolique acces- 
sible 4 la thérapeutique. Il est intéressant de signaler que, dans un ordre d’idée 
assez proche, H. SELYE, derniérement, montrait la possibilité de provoquer des 
infarctus myocardiques expérimentaux sans lésions vasculaires, par linjection 
de corticoides surrénaux et d’un sel de Na, et la possibilité d’interdire l’appari- 
tion de ces infarctus par l’injection antérieure de chlorure de K ou de magnésium. 
Enfin, soulignons l’intérét apporté récemment a 1’élévation de l’activité trans- 
aminasique sérique dans le diagnostic de l’infarctus myocardique expérimental et 
clinique. Or, rappelons que la transaminase sérique assure la transformation de 
lacide aspartique en acide oxaloacétique et alanine. D’autre part, l’E. C. G. d’in- 
farctus myocardique de certains sujets sans lésion, permet un rapprochement 
entre l’action des sels de l’acide aspartique dans la fatigue et dans l’infarctus expé- 
rimental. 

L’action de protection dans le choc hémorragique parait liée au maintien d’une 


ammoniémie normale. Toute anoxie, toute souffrance tissulaire; paraissent s’ac- 


compagner d’une élévation de l’ammoniaque sanguin et l’ammoniogénése semble 


étre une fonction cellulaire générale. Le rein, en cas d’acidose, en fabrique une 
quantité plus grande pour assurer le maintien de l’équilibre acide-base, mais toute 
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réaction un peu violente provoque une vasoconstriction splanchnique avec hypoxie 
hépatique. Le foie est alors incapable de transformer l’ammoniaque en urée. 

Or, l’acide aspartique intervient en deux points différents du cycle de l’uréo- 
génése, comme on le constate sur le schéma simplifié n° 2. 

Il parait logique d’admettre que lorsque l’ammoniémie s’éléve, un apport 
d’acide aspartique favorise la formation d’une plus grande quantité d’acide carba 
myl-aspartique d’une part et favorise la formation d’acide argino-succinique a 
partir de la citrulline d’autre part, deux étapes importantes de l’uréogénése. 

Nous retrouvons ces cycles métaboliques dans l’interprétation du phénoméne 
curieux mis par nous en évidence de la chute du contenu fotal du sang en CO, (R. A.) 
parallélement a la diminution de la quantité de celle du CO, expiré aprés une 
injection de l’aspartate double de K et de Mg chez l’animal que 1’on fait respirer 
sur un mélange de CO, (dix p. 100) et d’O, (go p. 100). Le schéma n° 2 permet une 
interprétation identique pour le CO, que celle que nous invoquons pour la baisse 
de l’ammoniémie. Ce mécanisme, s’il s’avére exact, est d’une importance physiolo- 
gique considérable puisqu’on aurait ainsi un moyen d’éliminer le CO, par une autre 
voie que la voie pulmonaire du fait de son utilisation dans l’uréogénése. 

De toutes facons, ces différentes propriétés permettent de mieux comprendre 
l’efficacité considérable de ces sels dans la prévention et le traitement de Ja fatigue 


que l’étude expérimentale met en évidence. 


EXPERIMENTATION CLINIQUE 


L’utilisation des sels de l’acide aspartique en clinique est plus récente. Nous 
avons utilisé chez l’homme : 

— Une solution d’aspartate de K identique 4 la solution utilisée au cours de 
l’expérimentation animale. 

— Une solution double d’aspartate de K* et de Mg** identique a celle utilisée 
chez l’animal. 

— Les comprimés composés utilisés également chez l’animal. 

Les solutions ont été utilisées exclusivement par voie intraveineuse en perfu- 
sions lentes, en utilisant un soluté glucosé isotonique de 250 ml comme veéhicule. 
Ces perfusions sont actuellement au nombre d’une trentaine et ne nous ont jamais 
procuré d’ennuis. Elles sont en nombre insuffisant pour nous permettre d’émettre 
une opinion définitive sur les variations que nous recherchons de la consomma- 
tion d’O, (généralement réduite) du pH, de la R. A., de l’ammoniémie. Ces études 
sont en cours. L’excitabilité du nerf augmente alors que celle du muscle demeure 
inchangée. La différentielle nerf-muscle augmente de ce fait. 

Sous la forme de comprimés (composés) nous l’avons utilisé sur une quaran- 
taine de sujets de facon continue (a la dose de un a trois comprimés par jour). 
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Nous avons actuellement, pour certains, un recul de six mois. D’autre part, THIE- 
BAULT, sur nos indications, a étudié 60 athlétes au Centre de Joinville, en compa- 
rant avec l’action de placebos. Les résultats viennent d’étre publiés dans une séance 
de la Société de Médecine Militaire francaise (22 mai 1958) ott notre équipe a apporté 
ceux des travaux récents que nous avons entrepris sur la fatigue. Ils sont excel- 
lents et confirment largement, chez l’homme, les résultats constatés chez le rat 
en y ajoutant l’impression subjective de « forme », d’absence de courbature et d’as- 
thénie aprés l’effort, de récupération rapide. L’attrait des athlétes pour la drogue 
est un critére peu scientifique mais dont on ne peut cependant dénuer la valeur 
parallélement aux tests physiologiques utilisés. 

Chez les non sportifs, un comprimé journalier suffit 4 supprimer la sensation 
de fatigue en fin de journée. Les asthéniques, en général, en tirent un bénéfice 
rapide et constant. Un reproche peut étre fait : c’est que l’arrét de la médication 
devient par la suite difficile du fait que la sensation de bien-étre disparait vite. : 
Mais comme il ne s’agit pas d’un dopping, cet inconvénient est sans gravité et 
peut étre d’ailleurs diminué par l’absorption intermittente de la drogue ou sa 
suppression progressive par doses décroissantes. 

Les insuffisants hépatiques nous paraissent également améliorés. Nous n’avons 
pu encore entreprendre d’études systématiques a leur sujet. Mais un amibien chro- 
nique, asthénique, anorexique, a été réellement transformé et a pu en quelques 
jours reprendre une activité normale. Plusieurs sujets, considérés comme de petits 
hépatiques (langue, saburrale, paleur, foie douloureux, un peu gros, anorexie) ont 
été réellement transformés par la médication. Chez tous les hépatiques et les vési- 
culaires il parait d’ailleurs prudent de commencer par des doses minimes (1/4 de 
comprimé) car on assiste quelquefois dans ces cas a des chasses vésiculaires pou- 
vant entrainer de la diarrhée a laquelle les quelques milligrammes de Mg** ne sont 
peut-étre pas complétement étrangers. 

Le sommeil est influencé de fagon variable suivant les sujets : les uns dorment 
plus légérement, les autres plus profondément, mais il parait toujours plus ou 
influencé. 

L’appeétit est généralement stimulé, peut-étre par l’amélioration qui parait: 
exister du fonctionnement hépato-vésiculaire. 


Discussion. 


S’il n’est pas encore possible de discuter nos résultats cliniques, en dehors de 
l'efficacité évidente du produit dans les états d’asthénie et de fatigue, efficacité 
contrélée par l’expérimentation conduite dans des conditions satisfaisantes sur 
les sportifs du Centre de Joinville, il est du moins permis de prévoir certaines indi- 
cations d’utilisation basées sur les résultats de l’expérimentation animale. 

Répétons qu ‘une indication excellente nous parait étre les états de fonction- 
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nement hépatique perturbés, dans lesquels une étude biologique précise doit étre 
entreprise. 

Dans /’infarctus du myocarde, son indication parait évidente car nos résul- 
tats expérimentaux sont en partie corroborés par ceux de H. SELYE montrant 
l’efficacité protectrice des ions K* et Mg*’. 

La possibilité de s’opposer grace aux sels de l’acide aspartique a 1’élévation 
de l’ammoniémie rejoint l’action de protection de la fonction hépatique signalée 
plus haut. Mais elle prend a notre sens une signification beaucoup plus large si 
l’on admet que l’ammoniogénése est une fonction cellulaire trés générale, expres- 
sion d’une souffrance métabolique. C’est peut-étre alors en agissant sur cette per- 
turbation métabolique trés générale que l’acide aspartique trouve son efficacité. 

Nous avons vu que cette action sur l’ammoniémie est intimement liée a l’ac- 
tion de réduction de la teneur du sang en CO, mise par nous en évidence et a l’uréo- 
génése. On peut alors soupconner son intérét chez les travailleurs en atmosphére 
confinée, chez les insuffisants respiratoires aigus ou chroniques. 

De ce fait, les résultats expérimentaux d’aspect apparemment disparate de 
prime abord, que nous avons relatés, s’éclairent, prennent une certaine logique 
et forment un ensemble de plus en plus cohérent, que ce soit l’action sur l’infare- 
tus cardiaque expérimental, sur le fonctionnement hépatique ou sur la fatigue. 
C’est en définitive en permettant une élimination des ions H* issus d’un métabo- 
lisme cellulaire hyperactif ou perturbé, élimination réalisée sous la forme écono- 
mique de l’urée, qu’agirait l’acide aspartique. C’est finalement dans ce sens que 
se con¢oit son action repolarisante, qui nous parait s’exprimer tant par l’augmen- 
tation de l’excitabilité neuro-musculaire, son action antichoc, son action hypo- 
thermisante, hypnogéne, antifatigue. Il s’ensuit que tous les états d’acidose méta- 
bolique et l’acidose diabétique au premier chef, devraient tirer bénéfice de son 
emploi. 

Nous nous trouvons donc 1a encore en présence d’un agent « neuroplégique » 
si l’on entend sous ce sens un agent réduisant les dépenses organiques, mainte- 
nant un métabolisme économique, un état de relaxation et de polarisation efli- 
caces. Toute son étude dans cette orientation des méthodes d’hibernothérapie 
reste a faire et devrait étre fructueuse, si nous rappelons que des rats soumis a 
des doses non toxiques des sels de l’acide aspartique peuvent demeurer plusieurs 
heures entre 25 et 30°C de température rectale sans présenter par la suite de troubles 
quelconques. Il y a peut-étre 1a un progrés important 4 réaliser dans l’obtention 
d’hibernation prolongée. Le terme de « neuroplégique » qui parait indiquer une 
potentialité nerveuse exclusive n’est peut-étre pas d’ailleurs tellement inexact 
dans son application aux sels de l’acide aspartique. En effet, nous avons vu que 
l’action de ces sels est prédominante sur 1|’excitabilité du nerf, et d’autre part, 
il existe des liens étroits entre l’activité nerveuse centrale et le métabolisme hépa- 
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tique. On sait que l’insuffisance hépatique grave provoque un coma dit « hépa- 
tique ». On sait combien le cerveau est sensible aux fluctuations du taux de l’ammo- 
niémie. On sait l’importance prise dans le métabolisme cérébral par un acide aminé 
trés proche de celui qui nous occupe, l’acide glutamique, et KREBS a pu montrer 
que les coupes de cerveau s’enrichissaient en K si l’on ajoutait au glucose de 
l’acide glutamique ou de l’acide aspartique. Il n’est done pas douteux que les sels 
que nous étudions ont un réle important a jouer dans le métabolisme du cerveau, 
et avec NIAUSSAT qui étudie expérimentalement les moyens de protéger le cer- 
veau au cours de l’arrét circulatoire, nous avons constaté récemment l’action pro- 
tectrice d’un aspartate de fer injecté par voie carotidienne au méme titre d’ailleurs 
que le cytochrome C. 

Cette derniére analogie ne nous a pas laissés indifférents. Nous avons récem- 
ment étudié le cytochrome C, montré son action histoplégique, et rappelé que cer- 
tains auteurs américains avaient rapproché sa formule de celle de certains agents 
chélateurs comme 1’E. D. T. A. (MAzuR et GREEN). Ces auteurs ont attribué a la 
chelation ferrique du cytochrome la propriété d’oxydation de l’adrénaline qu'il 
posséde. Or, la formule de l’acide aspartique en fait un agent certainement capable 
de former des complexes avec certains ions minéraux, et l’on s’apercoit au- 
jourd’hui que les « complexons » permettent souvent aux molécules métalliques 
dacquérir une efficacité biologique nouvelle, comme elles peuvent les inhiber 
complétement. Il est possible que la forme spatiale de la molécule d’acide aspar- 
tique autorise également un comportement biochimique original et encore obscur. 
C’est a notre travail des prochains mois de tenter d’élucider certains de ces pro- 
blémes, le but que nous nous proposons aujourd’hui dans cette note préliminaire, 
qui résume déja un travail de plus d’une année, se limitant 4 attirer l’attention 
sur l'intérét, 4 notre avis considérable, qui s’attache a cet acide aminé « plaque 


tournante » de multiples processus oxydatifs. ” a 


Depuis la rédaction de cette note, la poursuite de notre expérimentation 
(en cours de publication par ailleurs) nous a permis de mettre en évidence les 
faits suivants : 

1° La diminution de la consommation d’O, chez le rat avee des doses fortes 
de sels de l’acide aspartique. Mémes constatations chez le chien. 

2° La protection considérable apportée par les mémes sels contre les acci- 
dents nerveux dus 4 l’intoxication par le CINH, chez le rat. 

3° La diminution de l Hyperamnoniémie provoquée chez le lapin par 1l’injec- 
tion de CINH,. 
4° Le maintien de l’'ammoniémie normale chez le rat épuisé par la nage, obtenu 
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par ces sels, alors que les témoins montrent une forte élévation de l’ammoniaque 
sanguin. 

5° Une certaine accélération des phénomeénes de cicatrisation chez le rat. 

6° La mise en évidence d’une forte Hyperammoniémie chez les grands briilés 
et sa réduction sous l’action des sels de 1’Acide Aspartique ; cette réduction va 
de pair avec une amélioration de 1’état général. 

7° Enfin, fait d’importance capitale en réanimation, l’augmentation dange- 
reuse de l’Ammoniémie chez les malades soumis au drip-feeding. Maintien a la 
normale de cette valeur sous l’action des sels de 1’A. A. Ces faits cliniques ont 
été contrélés par une expérimentation chez le chien, aprés installation chez ces 
animaux d’une sonde duodénale par cesophagostomie (*). 


Résumé et conclusion 


Dans cette note préliminaire, les auteurs résument tout d’abord les recherches 
qu’ils ont poursuivies concernant certains sels de l’acide aspartique (K*, Mg*, 
Fe*++). Ils signalent en particulier l’action de ces sels mise par eux expérimen- 
talement en évidence, dans l’infarctus myocardique, la fatigue, l’hypercapnie, 
l’hyperammoniémie du choc hémorragique. 

Ils signalent les premiers résultats de leur expérimentation humaine, en parti- 
culier dans la fatigue et l’asthénie. | 

Ils discutent ensuite les mécanismes biologiques responsables des faits ob- 
servés et montrent que malgré leur multiplicité probable et leur complexité ils | 
peuvent sans doute entrer dans un cadre cohérent. Ils constituent une hypothése 
de travail dont l’intérét leur parait grand et capable d’orienter l'utilisation dans 
des applications thérapeutiques variées dont ils envisagent les principales. 


1 
(Travail du Laboratoire de physiologie du Travail, Professeur SOULA et de la Section de Recherches 1 
physio-biologiques de la Marine Nationale Laboratoire d’Eutonologie. Hépital Boucicaut). j 
In questa nota preliminare gli Autori riassumono le ricerche che hanno condotto con certi 
sali dell’acido aspartico (K*, Mg**, Fe***). Essi segnalano particolarmente I’azione di questi 
sali, sperimentalmente messa da essi in evidenza, nell’infarto miocardico, nella fatica, nell’iper- 
capnia, nell’iperammoniemia dello choc emorragico. Essi segnalano i primi risultati dei loro e 
esperimenti sull’uomo sopratutto per quanto riguarda la fatica e |’astenia. 
In seguito discutono i meccanismi biologici responsabili dei fatti osservati e dimostrano a 
che, malgrado la loro probabile molteplicita e la loro complessita, questi possono spiegarsi con 
una certa coerenza. a 


(*) Une technique expérimentale originale de perfusion du foie isolé in situ a permis de loca- 
— iser l’action de la drogue sur l’ammoniémie aussi bien a la périphérie que sur le parenchyme hépatique. 
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Essi stabiliscono inoltre un programma di lavoro che appare loro di grande interosso e 
capace di orientare l’uso di questi sali nelle varie applicazioni terapeutiche di cui ne preconizzano 
le principali. 

D. DILENGE. 


Zusammenfassung und schlussfolgerung 


In dieser vorlaufigen Verdffentlichung fassen die A. zuerst die Untersuchungen zusammen, 
die sie mit gewissen Salzen der Asparaginsaiure (K*, Mg**, Fe***) gemacht haben. Sie weisen 
besonders auf Wirkungen dieser Salze hin, die sie im Experiment aufgezeigt haben, so beim 
Myokardinfarkt, bei der Ermiidung, der Hyperkapnie und der Hyperammoniamie des hamor- 
rhagischen Schocks. 

Die A. geben die ersten Ergebnisse ihrer Untersuchungen am Menschen bekannt, besonders 
bei der Ermiidung und der Asthenie. 

Sie erértern weiters die biologischen Mechanismen, die man fiir die beobachteten Erschei- 
nungen verantwortlich machen kann und zeigen, dass diese trotz ihrer augenscheinlichen Vielfalt 
und Komplexitat zweifellos ein einkeitliches Bild ergeben kénnen. Sie stellen eine Arbeitshypo- 
these auf, die ihnen wichtig und zur Ausrichtung der verschiedensten, therapeutischen Anwen- 
dung geeignet erscheint, die in grossen Ziigen angedeutet wird. 

A. SCHNEIDER. 


Resumen y conclusion 


En esta nota previa, los autores resumen a principio las busquedas que han hecho sobre 
algunos sales del acido aspartico (K*, Mg**, Fe***). Sefialan, en particular, el modo de accion 
de los mismos que evidenciaron experimentalmente, en el infarctus miocardico, el cansancio, 
la hipercapnia y la hiperamoniemia del shock hemorragico. 

Senalan los primeros resultados de sus experimentos humanos, especialmente en el can- 
sancio y la astenia. 

Discuten despues los mecanismos biolégicos responsables de los fenomenos observados y 
mostran que, a pesar de la multiplicidad probable y de la complexidad de los mismos, estos 
mecanismos pueden entrar en un marco coherente. Constituyen una hipotesis de trabajo cuyo 
interes les parece grande y capaz de orientar el uso de dichos sales en applicaciones terapeuticas 
diversas de las cuales se consideran las principales. 


Summary and conclusions ~~ 


In this preliminary paper, are studied shortly some researches conducted on some salts of 
aspartic acid (K*, Mg**, Fe***). Experimental action of these salts in myocardial infarction, 
exhaustion, hypercapnia and in elevation of blood ammonium in hemorrhagic shock. 

Authors are speaking about theirs first results in early experiments on man, chiefly in 
asthenia and exhaustion. 

They discuss biological mecanisms of observed facts, and show that in spite of their multiple 
appearance it is possible to include all of them in the same limits. This hypothesis is of a real 
interest, worth to be investigated for prospecting eventuel clinical applications. a 
L. HARTUNG. 
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SOCIETE FRANGAISE 
D’ANESTHESIE, D’ANALGESIE 


SEANCE DU SAMEDI 29 MARS 1958 wars 
sous la présidence de M. BOUREAU, Président. 


(La séance est ouverte d !7 h) = 


M. le Président. La séance est ouverte. 


Mes chers collégues, au début de cette séance, je suis heureux d’accueillir parmi nous le PF 
Rudolf FREY, de l'Université d’ Heidelberg, qui est 4 Paris pour quelques jours et qui a bien voulu 
venir ce soir assister 4 nos débats. Hier soir je me trouvais dans une réunion privée en compagnie 
de M. FREY qui me disait qu’il y a en Allemagne environ 50 spécialistes en anesthésie, et un pro- 
fesseur d’anesthésiologie pour 50 spécialistes, qui est lui-méme un anesthésiologiste ; c’est par- 
fait ; en France, nous sommes 800 spécialistes, et nous n’avons pas encore de professeur d’anes- 
thésiologie anesthésiologiste. Cela viendra j’espére. Quoi qu’il en soit, je félicite le P" FREY et 
je le remercie encore d’avoir bien voulu venir se joindre a nous. 

Kn présence du programme de la séance de ce soir, vous avez peut-étre été un peu épouvanteés, 
car effectivement le programme est assez important. Mais je crois que notre Secrétaire général 


vous donnera des explications a ce sujet. 

Son intention, a l’avenir, est d’inscrire a l’ordre du jour de nos réunions toutes les communi- 
cations ou la plupart des communications recues, et d’agir comme a l’Académie de Chirurgie, a 
savoir de ne pas nécessairement épuiser le programme. 

C’est vraisemblablement la raison pour laquelle il a inscrit : La séance scientifique sera 
levée a 19 h. 15. 

Cette méthode présente des avantages et des inconvénients. Des avantages en ce sens que 
nous sommes toujours assurés d’avoir une séance suffisamment fournie ; des inconvénients peut- 
étre pour ceux qui viendront parfois de loin, de province, et dont les communications ne passe- 
ront pas ; ou bien pour certains auditeurs qui viendraient pour entendre telle ou telle communi- 
cation qui, elle non plus ne passerait pas. 

Il semble malgré tout que ce soit une méthode pleine d’avantages, et je pense que notre Se- 
crétaire Général va vous donner a ce sujet quelques explications, de méme qu’il a, je crois, quel- 
ques informations vous donner. Je lui passe la parole. 
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_ M. Huguenard : II est exact que nous allons procéder a un essai qui n’a rien de définitif, 
et que nous pourrons abandonner dés la prochaine séance s’il s’avére que ses résultats sont mau- 


i vais. Cet essai, en effet, comme l’a dit notre Président consiste 4 interrompre la séance quand on 
a atteint l’heure fixée pour sa suspension. 
oa cn tout cas, pour essayer de minimiser l’inconvénient que souligne le Président, je signale 
i que celui-ci a tout pouvoir pour modifier l’ordre du programme et faire passer en priorité la com- 
we, @t munication d’un confrére de province ayant annoncé a l’avance qu’il ne pourrait pas se dépla- 


cer & nouveau pour la séance suivante. 

J’ai d’autre part, comme on vous I’a annoncé, quelques informations a vous donner : 

D’abord l’ouverture d’un concours pour un poste d’assistant d’anesthésiologie plein temps 
sur lequel je n’ai pas d’autre détail, 4 l’ Institut Gustave Roussy, auquel il convient de s’adresser 
pour obtenir tous renseignements. 

Ensuite la composition du Comité directeur de la Société néerlandaise d’ Anesthésie. 

Je dois en outre vous annoncer un certain nombre de congrés qui, je crois, sont pour nous trés 
importants : 

Il y a d’abord le congrés de nos collégues allemands qui se tient & Miinchen les 10, 11 et 12 
avril prochains. Il est encore possible, je crois, de s’inscrire. En tout cas vous pourrez avoir les 
renseignements auprés de M. Rudolf Frey. Les deux themes principaux de ce congrés sont : 
Ll’ Anesthésie pour le patient ambulatoire, tout a fait a l’ordre du jour et qui portera en grande partie 
sur un narco-analgésique fugace particuliérement bien étudié justement par Rudolf FREy ; le 
second theme est : l’Anesthésie en chirurgie cardiaque. Comme vous le voyez, ces themes sont 
extrémement limités. Dés a présent cinquante communications sont prévues. II convient de féliciter 
nos collégues allemands pour leur ardeur au travail. 

Un autre congrés nous intéresse au premier chef ; je veux parler du septi¢me congrés de Ja 
Société Internationale de Transfusion sanguine. Ce congrés se tiendra a Rome du 3 au 6 septembre 
1958. 

Il faut en rapprocher un autre congrés qui nous intéresse également beaucoup et qui se tient 
dans une ville trés agréable aussi, je veux parler de Venise : c’est le 11° congrés de la Société ita- 
lienne d’Anesthésiologie, et le symposium international sur les curares et les curarisants. 

Autre date importante, celle des conférences d’agressologie qui vont se tenir du 17 au 31 mai 
a raison de quatre conférences de 45 minutes, dans les amphithéatres de l’hépital militaire au Val- 
de-Grace. 

Je dois vous signaler deux ouvrages ; tout d’abord, a la suite de l’excellente initiative prise 
par nos confréres montpellierains et en particulier par DU CAILAR, la publication de leurs « entre- 
tiens ». 

Vous savez que des entretiens ont été organisés dans le service du P? Roux sur des themes 
variés et toujours intéressants. J’ai regude M. DU CAILAR, que je remercie, la publication poly- 
copiée, mais bien présentée, de leur entretien sur le « choix d’un curare», entretien présidé par 
notre ami DELEUZE, de Lyon. Je vous recommande ce petit opuscule. 

Je vous dois annoncer d’autre part que le Comité de rédaction de la revue s’honore 
d’avoir obtenu du médecin-colonel CH1PPAUX la publication de ses travaux 4 la suite de ses trés 
nombreux séjours en Indochine, comme chirurgien consultant des troupes d’outre-mer. En tant 
que chirurgien-consultant, le médecin-colonel CHIPPAUX a été 4 méme de superviser et quelque- 
fois de facon trés précise, toute la réanimation en Indochine, et plus particuli¢rement au Tonkin. 


Ila 
recu 
pele 
C’es 
a 
rap} 
enc¢ 


de | 
mer 


gene 


4 
= 
_~ 
=- 
as 
tow 
ge 


Ila eu le mérite énorme de collationner tous les résultats obtenus, toutes les observations 
recues, et ceci naturellement avec l’aide de ses collaborateurs, dont l’un d’ailleurs, il faut le rap- 
peler ici, est mort de fatigue a son retour d’Indochine. II s’agit du médecin-capitaine LAPALLE. 
C’est le résultat du travail de LAPALLE et de quelques autres que le médecin-colonel CHIPPAUX 
a réuni dans une publication trés importante, qui a perdu un peu de son actualité puisque les faits 
rapportés datent de 1953 -1954-1955, mais qui reste historiquement trés intéressante, et méme ; 
encore sur le plan scientifique. Etant donné l’importance de cette publication nous serons obligés a 
de la répartir sur cing numéros de notre revue. 
Enfin je dois vous dire que nous allons, au cours de la séance, tirer au sort Jes noms de trois | 
membres qui doivent avec moi faire partie de la commission des candidatures pour cette année (*). 
Je termine la liste des informations en vous rappelant que la séance hospitaliére de la société 
aura lieu en juin, a Vhépital Marie-Lannelongue, grace DELAHAYE-PLOUVIER et WaPLER. 
Mz le Président : Nous allons passer a l’ordre du jour. 7 a 
Je donne la parole 4 M. DU CAILAR pour nous rapporter un travail de MUe Levi, 


(*) Commission des candidatures pour 1958 : MM. CARA, JAQUENOUD, VERHAEGUE (avec le Secrétaire ae 
général). 
Onze places de correspondants. Six places de titulaires. ahi 
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(A propos de 150 


(Montpellier). 


L’anesthésie générale en O. R. L.. ne connait pas les mémes problémes qu’en 
chirurgie générale. L’analgésie n’a pas besoin d’étre trés profonde, le relachement 
musculaire n’est pas nécessaire, le choc (sauf peut-étre en ce qui concerne les laryn- 
gectomies) n’est fonction que du saignement. 

Par contre, l’obtention 

d’un silence laryngé, 

— d’un sommeil calme, 

— d’une absence de saignement, 

- d’un réveil rapide 
sont les impératifs techniques essentiels. 

Pour ces raisons, notre attention a été rapidement attirée sur l'intérét que 
pouvait présenter, dans cette chirurgie, l’hydroxydione (Viadril) dont I’action 
hypno-analgésique sans action végétative, assurant un silence laryngé et trachéal, 
n’'ayant que peu d’influence sur la respiration, parait généralement admise. 


Etude statistique: 


Depuis mars 1957, nous avons pu réunir 150 observations d’anesthésie a 
l’hydroxydione dont 133 véritablement otorhinolaryngologique et 17 stomatolo- 
gologiq roma to 


(*) Séance du 29 mars 1958. Rapporteur : M. J. DU CAILAR. 
(**) Adresse MMe S,. LEVI... are 


INTERET DU VIADRIL EN O. R. L. 
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giques. On trouvera la distribution de ces anesthésies en fonction des interven- 


tions, de leur durée, de l’4ge moyen des malades et des doses de produits employés ed 
dans le tableau ci-joint. aa 
Interventions Nombre cas} Durée [Age moyen Dose moyenne Dose moy. thiopen- 
Viadril tone complément. 
0) 5 2h% 30 2¢ 0,20 
Tympanoplastie........... 13 2h Ke) 1,50 0,75 
38 11/2h Te) 1,50 0,75 
Laryngectomie.......... ' 36 2h 60 1,50 0,50 
10 th 30 1g Ig 
17 2h 20 Ig Ig 
Technique d’anesthésie au Viadril : 
. . . . . . 
Aprés une prémédication courante : péthidine, atropine, prométhazine, nous & 
installons la perfusion d’hydroxydione (1,50 g dans 500 ml de sérum glucosé iso- -_ 

tonique), 20 4 30 minutes avant l'intervention. Au début de l’intervention, le 7 7 
malade a regu en moyenne 0,75 g de Viadril. Ll dort, mais peu profondément. Nous 
complétons la narcose par 0,15 g 4 0,20 g de thiopentone. Nous assurons /’air way 
par la mise en place buccale d’une « pipe d’anesthésie » (pipe anglaise, King Lon- 
don). Celle-ci est solidement assujetie 4 la bouche et est reliée 4 un appareil d’anes- 

@e 


thésie alimenté en oxygéne et en protoxyde d’azote a 50 p. 100 en circuit demi ou- 
vert. La respiration est aisément contrdélée, si besoin, avec un ballon ou un soufflet. 

Lanesthésie est continuée avec du Viadril 4 un rythme plus lent ; a la de- 
mande et avant les temps particuliérement douloureux, nous injectons du thio- 
pentone ; la dose totale de ce dernier n’excéde pratiquement jamais 1 g. Nous arré- 7 
tons la perfusion de Viadril 10 minutes avant la fin de l’intervention. : 


Avantages constatés avec le Viadril suivant le type d’intervention : 


1° ‘T'YMPANOPLASTIES 
La tympanoplastie est une intervention courante en O. R. L., sa durée varie 
entre deux et trois heures. Elle demande une immobilité absolue du malade, une 
absence de saignement, un réveil rapide. Avant le Viadril, les techniques employées 
étaient : pentothal-curare, associé ou non aux ganglioplégiques ; mais les doses 
utilisées étaient importantes et le saignement mal controle. e 
La position du malade pour une tympanoplastie (position horizontale, téte 
fixée latéralement) est d’ailleurs peu compatible avec une hypotension controlée. 
Seuls les temps d’évidement étant douloureux, nous ajoutons au début de 
l'intervention du thiopentone pour approfondir momentanément l’anesthésie. 
Le gros avantage de l’hydroxydione est d’assurer pour un sommeil léger, avec 


une respiration calme et réguliére, une absence de saignement. 
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2° FENESTRATIONS 


La durée de cette intervention est 4 peu prés la inéme que celle d’une tym- 
panoplastie, mais le probléme majeur est le saignement. Ce saignement parait si 
important que de nombreux otorhinolaryngologistes font encore leurs fenestra- 
tions sous anesthésie locale pour éviter cet inconvénient. Or, sous anesthésie locale, 
le malade ressent des vertiges et a parfois des vomissements fort désagréables, 

Pour les fenestrations, l’hydroxydione, seule, est généralement suffisante en 


l’employant a dose un peu plus forte, deux g au lieu de 1,50 g. ae ; 3 
3° LARYNGECTOMIE : 


(Laryngectomies totales avec ou sans pharyngostome). 

Les malades devant subir une laryngectomie sont en O. R. L. a peu prés les 
seuls malades facilement choquables. Ils arrivent non seulement dénutris et une 
rééquilibration pré-opératoire est nécessaire, mais également anoxiques. 

Les laryngectomies sont généralement faites en un temps. L’intervention qui 
dure unc heure 1/2 a trois heures, commence par une trachéotomie sous anesthé- 
sie locale. Dés le début, nous installons la perfusion d’hydroxydione (1,50 g). Juste 
avant l’incision de la trachée nous injectons 0,20 a 0,30 g de thiopentone, dose qui 
sauf un cas s’est toujours révélée suffisante. La sonde de Montaudon est mise en 
place. Nous donnons un débit d’oxygéne et de protoxyde d’azote de deux litres, 
Sur 36 laryngectomies partielles ou totales, trois ont pu étre faites avec del’ hydroxy- 
dione seule. Chez un malade repris cing fois pour une laryngectomie avec pharyn- 
gostome et plusieurs plasties, les cinq anesthésies ont été faites avec du Viadril 
seul, 1,50 g pour la laryngectomie avec pharyngostome, un g pour les plasties dont 
les durées ont oscillé entre une et deux h. Souvent, nous ajoutons a la perfusion 
d’hydroxydione de petites doses de pentameéthonium (25 4 50 mg) a titre anti-choc. 


4° FIBROME NASO-PHARYNGIEN : 


Cette intervention assez peu courante parait étre celle qui bénéficie le plus 
d’hydroxydione. De trés courte durée, 1/2 a une h, elle est extrémement hémor- 
ragique. Il semble d’autre part, bien que nous n’ayons que des tests cliniques 
pour étayer nos affirmations que ces adolescents supportent mal les curares et les 
ganglioplégiques. Ils semblent également trés sensibles aux barbituriques. 

Nous avons essayé sur un jeune homme de 18 ans, une anesthésie a l’hydroxy- 
dione seule. Aprés une prémédication courante a laquelle nous avons ajouté une 
ampoule de naphtionine, nous avons installé la perfusion de Viadril (1,50). Lors- 
qu’un gramme du produit fut passé, il nous a été possible d’intuber ce malade ; 
intervention s’est déroulée avec le minimum de saignement : 300 cm. Le réveil 
a été immédiat alors qu’avec des curares et une hypotension controlée, nous avons 
eu des réanimations oscillant entre deux et cing heures. 
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que peu de 


modifications respiratoires et circulatoires. 

APPAREI, RESPIRATOIRE : parfois une apnée a l’injection complémentaire de 
thiopentone. Cette apnée est de trés courte durée et céde spontanément ; ces troubles 
respiratoires n’apparaissent pratiquement pas si on ajoute de l’aminophylline a 


‘ 
la prémédication. 

APPAREIL, CARDIO-VASCULAIRE : nous avons réguliérement noté: une légére 
hypotension qui céde avec l’arrét de la perfusion de Viadril, mais qui est accentuée 
par l’accélération du débit de la perfusion et a chaque réinjection de barbiturique. 

— une tachycardie peu importante. 

Sur ces 150 observations, nous ne relevons que deux incidents : 

— un malade résistant auquel on a da faire pour une tympanoplastie de 
deux heures : 1,50 g de thiopentone, 1,50 g d’hydroxydione, 0,100 g de péthidine. 

— l’apparition d’un cordon veineux, trés rouge, 15 minutes aprés la pose de 
la perfusion de Viadril, chez un sujet ayant déja été endormi avec cette drogue 
un mois auparavant, mais dans un autre territoire veineux. Ce cordon, non dou- 
loureux, a disparu dés que l’on a enlevé la perfusion. 

Signalons enfin qu’au cours de ces anesthésies, les sécrétions bronchiques ne wn 


nous ont pas paru augmentées grace a la prémédication asséchante. oe oe 
Suites opératoires : 
Réveil : les réveils ont toujours été trés rapides, pratiquement sans nausée ni , 


vomissement. 

Importance du calme post-opératoire : ce calme est surtout intéressant pour 
les laryngectomies ; les laryngectomisés sont des malades souvent agités au réveil 
par intolérance de la canule. Aprés une anesthésie au Viadril, nous ne retrouvons 
pas cette agitation, la canule étant beaucoup mieux tolérée. 

Diurése : les malades ayant eu une anesthésie générale au Viadril ne font pas 
de parésie vésicale ; nos malades ne sont pratiquement jamais sondés. Leur diurése 
est satisfaisante. 

Péri-phlébite : nous n’avons observé qu’un cas de péri-phlébite qui a régressé 
sans séquelle. 

Choc opératoire : nous n’avons pas eu sur cette série de malade faisant un véri- 
table choc opératoire. 


Viadril et diminution du saignement. 
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Le saignement est le probléme majeur de l’anesthésie en O. R. L. Nous nous 
heurtons a de sérieuses difficultés pour obtenir un champ opératoire exsangue 
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avec les techniques anesthésiques courantes. Avec le Viadril, ce probléme semble 
dans la plupart des cas résolu. Cette diminution de saignement ne parait pas en 
rapport avec une hypotension ; nous ne relevons que des hypotensions minimes ; 
mais nous pensons, par contre, qu’elle pourrait étre en relation avec la tranquillité 
respiratoire obtenue sous Viadril. En effet, le silence laryngo-trachéal déterminé 
par cette drogue rend inutile l’intubation trachéale ou, si on la fait, permet une 
remarquable tolérance de la sonde malgré une anesthésie extrémement légére. 
Sous technique habituelle en O. R. L., une tendance au réveil entraine une poussée 
respiratoire sur la sonde et augmente considérablement le saignement qui parait 
étre essentiellement veineux et en relation avec une hyperpression pulmonaire. 


Conclusion. Résumé 


Au cours de ce travail, nous avons analysé 150 observations d’anesthésie 
a l’hydroxydione en O. R. L. Dans cette chirurgie trés spéciale qui a ses exi- 
gences anesthésiques particuliéres : silence laryngo-trachéal, sommeil calme mais 
peu profond, absence de saignement, réveil rapide, l’hydroxydione marque un 
réel progrés sur les techniques usuelles. Nous insistons en particulier sur l’impor- 
tance de la diminution du saignement provoqué par cette drogue en rapport 
probable avec le « remarquable silence respiratoire » qui caractérise 1l’anesthésie 


au Viadril. 
(Travail de la clinique O. R. L., P® TERRACOL, Montpellier). 


Conclusion. Resumen 


En el curso de este trabajo, hemos analizado 150 observaciones de anestesias con hidroxidione 
en O. R.L. En esta cirugia muy especial, de exigencias anestesicas particulares : silencio laringo-tra- 
queal, sueno calma pero ligero, ausencia de desangramiento, despertar rapido, el hidroxidione cons- 
tituye un verdadero progreso respecto a las técnicas corrientes. Destacamos particularmente la 
disminucién importante del desangramiento que causa este firmaco ; esta disminucidn corres- 
ponde probablemente al « notable silencio respiratorio » que caracteriza la anestesia con Viadril. 


C. PELLET. 


Nel corso del presento lavoro abbiamo preso in considerazione 150 anestesie ottenute con 
idrossidione in chirurgia O. R. L. In questa chirurgia, molto speciale, che ha esigenze particolari 
in fatto di anestesia (silenzio laringo-tracheale, sonno calmo ma poco profondo, assenza di san- 
guinamento, risveglio rapido), l’idrossidione segna un progresso reale in rapporto alle tecniche 
abituali. Insistiamo in modo speciale sull’importanza della riduzione del sanguinamento provo- 
cata da questa droga probabilmente in rapporto cel « notevole silenzio respiratorio » che caratte- 
rizza l’anestesia ottenuta col Viadril. 
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150 cases of FE. N. T. anaesthesia with hydroxydione are studied. In this very special field 

of surgery with special anaesthetic requirements : abscence of tracheo-laryngeal reflexes, quiet 

but not very deep sleep, lightest bleeding, quick recovery..., hydroxydione is a real important 

step in regard to usual methods. The very important decresae in bleeding i one of the most 

impressive fact, probably related to the respiratory quietness, one of the typical facts of hydroxy- 

dione anaesthesia. & 

rem - L. HARTUNG. 
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Schlussfolgerung. Zusammenfassung 


In dieser Arbeit haben wir 150 Falle von Narkosen mit Hydroxydion in der H. N. O. Chi- 
rurgie analysiert. Dieser Zweig der Chirurgie stellt auch an die Anaesthesie besondere, Forderun- 
gen. Laryngo-tracheale Ruhigstellung, Blutleere, geringe aber doch sichere Narkosetiefe und 
baldiges Erwachen. Das Hydroxydion stellt einen wirklichen Fortschritt gegeniiber den bisher 
gebrauchlichen Narkosearten dar. Wir weisen besonders auf die Verminderung der Blutung 
durch dieses Mittel hin, die wahrscheinlich im Zusammenhang mit der « bemerkenswert ruhigen 
Atmung » steht, die die Narkose mit Viadril auszeichnet. 

A, SCHNEIDER. 


M. J. du Cailar (rapporteur) : Ce travail nous parait remarquablement intéres- 
sant car il nous confirme la magnifique indication du Viadril en O. R. L. Comme 
nous l’a trés justement fait remarquer M'!e Livi, les problémes de l’anesthésie 
générale en O. R. I. ne sont pas ceux de la chirurgie générale. Ils n’en sont pas 
simplifiés pour cela, car s’il suffit que le malade dorme légérement, il doit cepen- 
dant présenter un silence laryngo-trachéal et un saignement minime. L’hydroxy- 
dione et l’hydroxydione seule satisfait 4 ces deux impératifs techniques nou sdit 
Mlle Livi. Cette diminution du saignement par l’hydroxydione qui n’est pas due 
4 son pouvoir hypotenseur, ni 4 son pouvoir vasoplégiant, est supérieure, d’aprés 
auteur, a celle obtenue par les ganglioplégiques en raison de la prépondérance 
possible du saignement veineux dans cette chirurgie, saignement augmenté par 
le mauvais silence respiratoire déterminé par les anesthésies classiques. Ces notions 
sont remarquablement intéressantes et nous obligent une fois de plus a faire la 
distinction entre saignement artériolaire et saignement veineux. Les neuro-chi- 
rurgiens ont d’ailleurs signalé des faits analogues en chirurgie cranienne. Les faits 
constatés par Mlle Liivr ne nous étonnent donc pas et nous félicitons l’auteur de 
les avoir observés. 


M. le Président : Il est extrémement intéressant de voir que des anesthésiolo- 
gistes étudient de plus en plus les problémes de l’anesthésie dans la spécialité. Ce 
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sont en effet des problémes qui ont été souvent mis un peu de cété, dont on s’est 
moins occupé parce que les spécialistes font ig a nous peut-étre moins souvent 
que les chirurgiens de chirurgie générale. C’est la raison pour laquelle, je crois, 
nous devons féliciter M!!¢ Livi et son rapporteur M. pu CAIar. 


M. Serre : La diminution du saignement sous Viadril pourrait étre due a un 
effet inhibiteur de ce produit sur le parasympathique actif de KEN Kure dont le 
protoneurone serait péri-épendymaire, le cylindraxe suivrait, la racine postérieure 
s’articulerait avec le deutoneurone dans le ganglion spinal et suivrait le nerf rachi- 
dien. 

Ce parasympathique qui s’étendrait sur toute la moelle pourrait intervenir 
dans la trophicité et le tonus musculaire et provoquerait une vaso-dilatation active. 
7. Son inhibition donnerait done une diminution du saignement. 


- M. du Cailar : Je préférerais que ce soit un pharmacodynamiste qui réponde 
a4 mon ami SERRE, car je n’ai pas de connaissance spéciale sur le parasympathique 
de KEN KuRE qui n’est pas admis par les classiques. 

Je ne pense pas cependant que la diminution du saignement due au Viadril 
reléve d’une action sur la vaso-motricité artériolaire. Cet effet se limite d’ailleurs 
essentiellement au cou et 4 la téte comme I’a fait trés justement remarquer Mlle 
L&évi dans sa communication. 
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Le but de notre travail est de décrire l’application de l’hibernation artificielle 


aux troubles centraux neurovégétatifs qui suivent les traumatismes de la moelle 
cervicale que la thérapeutique soit conservatrice ou opératoire. 
Clinique. 

La phase des troubles neurovégétatifs fait suite immédiatement au trauma- 
tisme et se termine, trop souvent, par la mort. Si l’interruption de la moelle est 
compléte, le pronostic est, d’aprés une régle classique, que la survie durera autant 
de jours qu'il y a de segments intacts au-dessus de la lésion. Les statistiques sont 
tristes et montrent une mortalité presque totale (ZAHOR, HuRAJ, WortiIs, DurR- 
BIN, LIDSTROM). 

Cette phase se manifeste par un syndrome clinique bien connu : hyperther- 
mie, dyspnée et enfin dans les phases finales, cedéme pulmonaire. Le substratum 
anatomo-pathologique de ce syndrome est 1’cedéme ascendant de la moelle. Chez 
la plupart des malades qui échappent 4 cette phase dangereuse on assiste au retour 
progressif de l’activité fonctionnelle des parties paraplégiées du corps. Le syndrome 
correspond, au choc médullaire. Les altérations réversibles et irréversibles existent 
cote A cdte et forment un tableau commun neurologique (KLEMPNER, LICHTEN- 
BERG). On ne sait pas encore différencier les altérations réversibles et irréversibles 


(*) Travail regu le 28 jévrier 1958. Séance du 29 mars 1958. Rapporteur : M. LABORIT. 


(**) Adresse : Vyzkummny Ustav Traumatologicky, v Brne, Ponavka 6, Prof. Mudr. Vladimir Novak. 
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dans la phase qui suit immédiatement l’accident, les altérations réversibles s’atté- 
nuant si l’on réussit a éliminer les compressions mécaniques (par laminectomie, 
durotomie) et 4 prévenir l’cedéme. 


Thérapeutique. Hibernation artificielle. 


Le traitement du syndrome végétatif est varie. 

On donne des analeptiques périphériques et centraux, des analeptiques res- 
piratoires pour aider l’activité des centres, on enrichit en oxygéne l’air inhale. 
On traite l’hyperthermie par des antipyrétiques et pansements humides ; une 
médication déshydratante hypertonique sert 4 combattre l’cedéme médullaire. 
On utilise beaucoup de sulfate de magnésie, des sels calciques et la novocaine pour 
son effet dit antitoxique. 

Cette thérapeutique ne réussit pas de fagon constante dans la phase des troubles 
végétatifs. I] est donc facile de comprendre qu’on puisse appliquer hibernation 
artificielle 4 ce type de traumatisme. La littérature concernant ce traitement des 
troubles neuro-végétatifs dans les traumatismes de la moelle cervicale est rare 
(Wiot), tandis qu'elle est trés riche dans les traumatismes du crane. Quelques 
déductions sont valables pour les deux types des blessés : c’est avant tout la néces- 
sité d’abaisser le métabolisme trop élevé du tissu nerveux dans l’hyperthermie, 
ce métabolisme accentuant encore, pendant la période d’hypoxie des cellules ner- 
veuses, leur avidité pour l’oxygéne. L’hypoxie de la moelle provoquée par un trou- 
ble vasculaire di au-traumatisme est une des causes de l’cedéme. 

Mais il y a quelques différences dans l’application de la méthode de I’hiber- 
nation artificielle au traitement des troubles neuro-végétatifs aprés traumatisme 
cranien et aprés un traumatisme de la moelle cervicale. Les traumatismes céré- 
braux graves sont accompagnés d’une perte de connaissance de profondeur variable 
d’agitation ; parfois on observe des vomissements et inondation trachéobronchique 
par le sang et les vomissements, ce qui n’est guére le cas chez un blessé médullaire. 
Ces différences sont en faveur d’une application modifiée de la méthode et de la 
prise en considération des indications. 

Chez un traumatisé cranien c’est avant tout le souci de maintenir les voies res- 
piratoires libres (par trachéotomie) le souci de la nutrition et du contréle d’un ma- 
lade agité qui demandent une tactique différente de l’application des neurople- 
giques et aussi du refroidissement. Les indications chez un traumatisé cranien 
dépendent, de l’examen neurologique qui dictera soit une opération, soit un trai- 
tement conservateur. L’installation de l’hibernation sera déterminée par le déve- 
loppement des signes cliniques. 

La situation est plus simple dans les traumatismes de la moelle cervicale. On 
instituera hibernation artificielle immédiatement chez tous les blessés ott l’atteinte 
de la moelle est liée au rétrécissement du canal médullaire constaté par la radio- 
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graphie et causé par fracture ou luxation des vertébres. L’ hibernation artificielle 
sert en méme temps comme prémédication de l’opération envisagée. D’autres 
indications sont les cas sans atteinte vertébrale, mais ot les signes neuro-végétatifs 
s'aggravent avec le temps et ott ii sera nécessaire d’intervenir et enfin, les cas 
destinés 4 un traitement conservateur, si l’on assiste aux altérations de la respi- 
ration et du pouls et a l’apparition d’une hyperthermie qui n’est pas due a l’infec- 
tion. Ll, observance de ces principes améne 4 un pronostic meilleur que 1’installa- 
tion de l’hibernation artificielle alors que les troubles neuro-végétatifs sont déja 
établis. Les sympaticolytiques et antihistaminiques qui font partie des cocktails 
neuroplégiques peuvent en effet enrayer les processus pathologiques provoqués 
par le traumatisme plus facilement que les combattre lorsque s’est installé un 
cedéme de la moelle prolongée. La neuroplégie doit en régle commencer avant 
que l’hyperthermie dépasse les 385, considérés par PUECH comme dangereux 
chez un blessé du crane. 

Lactivité musculaire étant éliminée chez les traumatisés de la moelle cervi- 
cale avec paraplégies flasques, nous avons observé une induction plus simple de 
hibernation artificielle qu’en cas de traumatismes cérébraux, ott les doses sont 
plus élevées et l’abaissement de la température plus difficile 4 atteindre. L’inac- 
tivité musculaire a une bonne conséquence dans une certaine régularité de dosage. 
A la différence de l’hibernation artificielle dans les traumatismes cérébraux, ot 
le malade est inconscient et ou cet état est encore aggravé par une neuroplégie 
profonde et par l’abaissement thermique, les malades atteints d’un traumatisme 
de la moelle cervicale ont seulement tendance au sommeil et peuvent étre réveillés 
pour les repas. Cela est valable pour l’hibernation déja installée avec abaissement 
maxima de la température 4 35°C, et pour la phase d’induction dans les cas ot l’hi- 
bernation serait réalisée en vue de prévenir des troubles végétatifs redoutés. Quand 
on utilise le cocktail alors qu’est installé 1’cedéme de la moelle prolongée « on frappe 
fort et vite » (LAZORTHES) et ce n’est qu’au bout de 12 4 24 heures qu’on relache 
la neuroplégie. La température doit rester aux valeurs citées. La neuroplégie peut 
étre un peu moins accentuée ici car le membre parétique ne répond pas au froid 
ce qui provoquerait une élévation du métabolisme. 

Nous avons appliqué la méthode chez six traumatisés dont quatre avaient 
une quadriplégie, deux une paraplégie, des membres inférieurs et une parésie des 
membres supérieurs. Tous les six avaient une luxation ou subluxation de CIV-C VI. 
Un des malades avec quadriplégie présentait également un priapisme ce qui est 
signalé comme entrainant un pronostic fatal. Nous n’avons commencé hibernation 
qu’a l'état d’cedéme déja établi de la moelle prolongée et les effets, en conséquence, 
n’ont pas été aussi marqués. Deux malades sont morts. Mais méme dans ces con- 
ditions on peut considérer la thérapeutique comme un succés en comparaison des 
résultats d’autres traitements cités dans la littérature (ZAHOR, LIDSTROM) etc. 
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'- ag L/induction dans les états des troubles végétatifs établis est un procédé exi- 


geant. Les seuls neuroplégiques ne suffisent pas, il faut ¥ associer le refroidissement. 
Le cas d’un malade décédé aprés 20 heures de neuroplégie (cause de la mort : 
hypoxie) est preuve de la nécessité de l’hibernation artificielle : 


Observation 


Le malade H. J. — Chute d’une charretée au foin. Diagnostic a l’admission a l’hdpital : pare- 
sie du membre supérieur, paraplégie des membres inférieurs. Constatations radiographiques : 
fracture avec compression du corps de C IV et C V. Traction de la colonne cervicale par poids ; 
antibiotiques, sonde a demeure. Douze heures aprés l’admission, la température monte vers 40,2°C 
tension artérielle 140/65, pouls 84, respiration 26. Cyanose, respiration bruyante, sans perte de 
connaissance. Installation de l’hibernation par coctkail M 2, refroidissement par ventilateurs et 
eau froide (manque de glace), température de la piéce a 27°C. Pendant les 20 heures du traite- 
ment le malade est toujours cyanotique, la température ne tombe pas au-dessous de 37°C. Pas 
d’expectoration, il faut aspirer une quantité considérable de secrétions des voies respiratoires 
supérieures. Le malade est calme, apathique, prend des liquides. Bradycardie considérable, tem- 
pérature de 38,2°C, pouls 66. Mort aprés 20 heures. On n’a pas réussi a ’améliorer ni la saturation 
du sang en oxygeéne (cyanose persistante) ni la bronchorrée considérable ni la bradycardie. Arrét 
de la respiration, le fonctionnement cardiaque persiste pendant cing minutes encore. Autopsie : 
cedéme de la moelle ascendante. 


L’induction chez tous les malades a été réalisée par la voie intra-veineuse. 
Ie cocktail était injecté dans le tube de perfusion du plasma hypertonique. Ce 
mode d’administration demande un dosage individuel pour abaisser la tempéra- 
ture a 34-35°C au bout de quatre heures. Au commencement on utilisait de la 
glace, d’hiver la piéce était climatisée. Quand la température tombait a 34°C, 
on interrompait le refroidissement qui n’était repris que si la température montait 
au-dessus de 36,5 a 37°C. Les signes cliniques s’amélioraient, le malade réagissait 
a l’appel, se laissait nourrir. Les doses suivantes étaient administrées par la voie 
intra-musculaire. Pour l’induction (quatre 4 cing heures) on utilisait en moyenne 
six a huit ml du cocktail M 2. 

Le Largactil n’était pas employé parce qu’on n’avait pas besoin d’un sédatif 
aussi puissant. Pour le reste du traitement qui durait quatre a six jours, on ajoutait 
le cocktail M 2 4 20 ml de procaine (a un p. 100) et on donnait deux a trois ml du 
mélange a intervalles réguliers de trois heures par voie intra-musculaire. Une 
administration quasi réguliére des cocktails est nécessaire pour maintenir la tem- 
pérature au-dessous de 37°C et les doses sont naturellement plus importantes a 
une température plus haute. 

méme temps, on pratiquait une radiographie du poumon, l’examen bacté- 
riologique de l’urine, du sang et des crachats. Le traitement concomitant con- 
sistait dans l’administration d’antibiotiques, dans l’installation de drainage vési- 


| 
a 
ay 
a? 
| 
| 
| 
| 
4 | 
— 


= 


— 


cal et dans la prévention des escharres de décubitus par changements fréquents de 
la position du malade. On donnait les parasympathicolytiques pour éviter la bron- 
chopneumonie (dose maximale 500 mg de Diethazine par jour). On altérait les 
dérivés de la phénothiazine avec le sulfate de magnésie et la médication barbitu- 
rique. A l’interruption du traitement on donnait de la vitamine C et de l’Ethyl- 
coman. 

L’administration intra-musculaire était réguliére mais on laissa une veine 
ouverte pour la nécessité éventuelle d’une posologie plus élevée. Les facultés 
d’absorption des tissus musculaires parétiques n’est pas tout a fait réguliére pen- 
dant un traitement prolongé et nécessite parfois un raccourcissement des inter- 


Nous voudrions insister sur la valeur de l’hibernation attificielle dans les 
traumatismes de la moelle cervicale. Le pronostic en ce qui concerne la mortalité 
n'est pas, actuellement, particuliérement spectaculaire, mais il est parfois difficile, 
au moment de l’accident, de décider quelles sont les altérations réversibles et celles 
qui ne le sont pas. Un de nos blessés chez qui nous avions porté le diagnostic - 


d'interruption compléte de la moelle a l’admission, marche aujourd’hui, un peu 


plus d’un an aprés l’accident, sans aucun appareil d’appui. a ee 
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DISCUSSION 

M. le Président : Cette communication démontre bien que l’anesthésiologie 
ne fait pas partie intégrante de la chirurgie ; en effet l’anesthésiologiste doit pou- 
voir s’occuper de questions trés diverses. Cette communication en est l’illustration, 
puisqu’il s’agit précisément de réanimation pure. Je pense que nous devons char- 
ger M. Lazorit de féliciter les auteurs, et je le remercie d’avoir bien voulu rappor- 
ter ce travail au sujet duquel certains d’entre vous auront peut-étre un mot a dire. 
Pas d’observations? Je remercie M. LABorir et je passe la parole 4 M. JAQUENOUD 
pour une communication de MM. LAPEYRE, MAESTRACCI et M™¢ MICHEL : « Intoxi- 
cation aigué au fluorure de sodium ». 
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M. LAPEYRE (**), P. MAESTRACCI et Mme A. M. a 


( Vice) 


Observation 


Le 13 novembre 1957 4 huit heures, on se prépare a pratiquer une épreuve de galactosurie 
provoquée chez un enfant de 13 ans hospitalisé dans le service et pour lequel avait été porté, apres 
quinze jours d’observation et d’examens, le diagnostic d’hépatomégalie d’insuffisance hépatique 
séquelle d’une hépatite légére probable récente. L’enfant absorbe 40 g d’une poudre contenue 
dans un paquet étiqueté « galactose » mais qui, par suite d’une erreur, était du fluorure de sodium 
utilisé habituellement au laboratoire. 

Immédiatement aprés l’absorption apparaissent des vomissements abondants et répétés. 
L’erreur de produit étant reconnue en méme temps, on pratique un premier lavage d’estomac 
somiaire qui retire des masses mucilagineuses en quantité importante. 

Une réanimation active est commencée qui sera avant tout respiratoire et cardio-vasculaire 
chez ce malade qui se présente comme un choqué grave, quoique conscient, avec : _ 

tachycardie, pouls imprenable, 

tension artérielle & cing ou six de maxima, 

— respiration extrémement superficielle et rapide avec des rales humides des deux pk: iges 
pulmonaires, 

— cyanose tres importante, généralisée. 

Pendant qu'une infirmiére applique un masque d’oxygénothérapie, on pratique une dénu- 
dation veineuse qui permet, aprés une prise de sang destinée au groupage, l’installation d’une per- 
fusion de 500 ml de soluté glucosé et l’injection intraveineuse en quelques minutes, de 10 ml de 
Coramine, de cing mg de néosynéphrine et de 15 ml de gluconate de calcium a dix p. 100 quiame- 
nent assez rapidement une amélioration des chiffres tensionnels — amélioration qui sera durable 
moyennant pendant 24 heures une injection intra musculaire toutes les trois heures de 2,5 mg 
de néosynéphrine. 

(*) Séance du 29 mars 1958, Rapporteur P. JAQUENOUD. 

(**) Adresse : 1. LAPEYRE, 1 rue de Longchamp, Nice. 
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Du cété respiratoire, une laryngoscopie directe montre un orifice trachéal encombré de sécré- 
tions blanchatres filantes trés abondantes. L’intubation trachéale‘avec une sonde de Magill n° 6 

est facile malgré une persistance de réflexes glottiques assez vifs. Cette sonde qui n’est pas tolérée 

par le malade permettra néanmoins une aspiration des sécrétions trachéales tres efficace, toutes les 

cing minutes environ pendant une heure. 

On se trouve 4 ce moment-la, une heure 30 environ aprés le début, devant un malade en atonie 

généralisée, véritable quadriplégie, dont la tension est satisfaisante et la cyanose disparue malgré 

une respiration qui reste superficielle. Les signes les plus alarmants et exigeant des mesures immé- 

diates étant amendés, on envisage alors un traitement a orientation plus étiologique. 

— 15 autres ml de gluconate de calcium 4 Io p. too sont injectés. 

— La question d’une exsanguino-transfusion est envisagée, mais comme on ne dispose pas 

de sang hépariné elle exigerait l’in’ection d’une quantité importante de sang conservé contenant 

du citrate de sodium et l’avantage de remplacer du sang fluoruré par du sang citraté ne semblant 

pas justifier la méthode, on se contente donc d’installer simplement une transfusion de 500 ml 

de sang pour compenser une éventuelle hémorragie interne qui est bient6t confirmée. 

— En effet, du cété digestif, une intubation gastrique permet un lavage abondant avec du 

lait qui revient mélé de sang et une sonde duodénale placée avec une aspiration continue raménera 
une grande quantité de sang presque pur — dans la premiére heure, on note une diarrhée liquide, 
mais non sanglante. 

L’état reste stationnaire, sans sympt6mes inquiétants pendant deux heures. Puis assez brus- 
quement, & la quatriéme heure, la situation s’aggrave 4 nouveau : 

— la température monte a 40°, 

— les muqueuses sont trés séches, la soif intense, 

— une crise de tétanie aigué d’une gravité exceptionnelle se déclenche avec des contrac :ures 
généralisées réalisant les mains d’accoucheur, contractures dont la réduction est difficile et trés 
douloureuse, 

— de violentes douleurs abdominales peut-étre dues & des spasmes viscéraux, 

— une diploplie marquée, 

— lagitation devient extréme, l’enfant cherche a arracher la sonde gastrique et la perfu- 
sion, 

Le traitement comporte : 

— immeédiatement : 

— 30 ml de gluconate de calcium a dix p. 100 intraveineux qui améliorent a peine le malade, 
puis devant l’agitation croissante, 

— 200 mg de penthiobarbital a 2,5 p. 100; 

— ace moment 1a est mise en place une perfusion de 500 ml de soluté glucosé contenant : 
péthidine 100 mg, diethazine 250 mg, procaine 4 un p. 100, 40 ml qui durera jusqu’a 22 heures. 
En méme temps le malade est refroidi avec six vessies de glace. 

Tous les signes disparaissent progressivement et jusqu’au lendemain, le malade ne regoit 
que 500 ml de sang et 2,5 mg de néosynéphrine toutes les trois heures. A signaler au cours de la 
nuit quelques vomissements bilieux et une diarrhée profuse. 

Pendant la journée du lendemain 14 novembre, le malade est conscient calme, sa tension 
se maintient 4 neuf de maxima ; il peut boire malgré une paralysie du voile du palais qui durera 
12 heures environ. II n’urine pas spontanément mais le sondage vésical raméne plus de 700 ml. 
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— 500 ml de soluté glucosé, 
— 250 ml de soluté bicarbonaté, 


biologique pratiquement normal. 


Un aspect intéressant de cette observation réside dans les examens de labora- 
toire. En effet ce malade avait été déja profondément exploré dans ce domaine du 
fait de son hépatomégalie et le souci de suivrel’évolution de 1’intoxication et de véri- 
fier ensuite l’intégrité des diverses fonctions ont amené a continuer ces explora- 
tions. Les divers résultats sont groupés dans le tableau ci-joint qui distingue les 
examens faits avant, pendant et un mois environ aprés l’intoxication au fluorure 


de sodium. 


Peut-on en tirer quelques conclusions en suivant dans le temps les diverses 


fonctions explorées? 


1° La formule sanguine et la numération sont peu touchées. Le 14 une aug- 
mentation des hématies et des leucocytes peut-étre liée 4 une hémoconcentration 
et la présence de formes jeunes traduit un effort de régénération. Les chiffres re- 
viennent assez vite a la normale. 

2° Les fonctions hépatiques ne se montrent pas perturbées. 

3° Ce sont les tests de la coagulation qui montrent les troubles les plus impor- 
tants mais seulement le lendemain de l’intoxication. Le temps de coagulation passe 


de six 4 15 minutes. 


En ce qui concerne le temps de Quick, il est normal le 13 sur un échantillon 
de sang prélevé immédiatement aprés la crise de tétanie. Le lendemain, 4 deux 
essais, a dix et 12 heures, le sang ne coagule pas et a 17 heures on obtient 28 secondes 
(témoin 17 s). Or, au méme moment la calcémie est normale 4 105 mg par litre et 
l’électrocardiogramme est exactement superposable a celui qui avait été fait avant 
l’intoxication. Comment expliquer ces modifications du temps de QuICK? par un 
défaut de calcium ionisé, par la modification d’un autre facteur de la coagulation 
ou encore par la présence de fluorure libre dans le sang? De toutes fagons, il est 
difficile d’expliquer pourquoi ce test est normal au moment des troubles les plus 
graves et se modifie le lendemain alors que, cliniquement du moins, toute hémor- 


ragie a disparu. 


ANESTHESIE, 


Les signes gastro-intestinaux ont disparus, la température ne dépasse pas 30°C. II regoit dans la 


— 20 ml de gluconate de calcium 4 dix p. 100, 
— des antibiotiques et des extraits hépatiques. 


Le vendredi 15, l'enfant a repris un aspect tout a fait normal, s’alimente et sa température 
est A 37°C. La guérison est définitive. Un traitement est continué pendant quelques jours avec 
antibiotiques, calcium, solutés glucosé et bicarbonaté, extraits et protecteurs hépatiques ; puis 
le malade quitte l’hépital en parfait état. 

Un mois aprés l’enfant est revu 4 l’hépital, on ne note aucune séquelle clinique et un bilan 
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Dans les jours suivants tous les tests de la coagulation redeviennent progres- = = 
sivement normaux. 

4° Lazotémie a été 1’élément le plus durablement anormal dans ces bilans. 
Son taux qui atteint un g par litre le lendemain ne baisse que trés lentement et 
sera un mois aprés encore a 0,54 g. Pourtant, le taux d’élimination urinaire de 
l'urée sera toujours satisfaisant malgré une atteinte rénale certaine mise en évi- — 
dence par la présence dans les urines d’albumine et de cylindres granuleux. 

Enfin la derniére analyse concerne les liquides ramenés par les sondes d’aspi- i 
ration digestives ott le laboratoire municipal a recherché la présence de fluorure 
de sodium. Les résultats sont pour le liquide gastrique 90 mg pour un échantillon _ 
de 75 ml et pour le liquide duodénal cinq mg dans 195 ml. Malheureusement, il _ 
nous a été impossible d’en déduire méme approximativement la quantité totale — 
de toxique retiré par l’aspiration le volume total de lait utilisé pour le lavage 
gastrique n’ayant pas été mesuré. 


Conclusions. Discussion. bie 


L’observation de cette intoxication donne lieua un certain nombre de réflexions. 
L/histoire clinique peut se résumer ainsi : tout d’abord et avec une rapidité qui 
témoigne de l’extréme diffusibilité du fluorure de sodium, un tableau de choc trés 
grave avec un cedéme aigu pulmonaire toxique et des hémorragies digestives: 
dans les heures suivantes les signes généraux s’atténuent et chez ce malade qui a 
déja regu trois grammes de calcium intraveineux se déclenche un syndrome cal- 
ciprive d’une violence impressionnante qui nécessitera l’injection rapide de trois 
nouveaux grammes de calcium. En effet, il faut remarquer que dés le début 1’ori- 
gine de l’intoxication et le produit en cause étaient identifiés. Ce point nous a-t-il 
été de quelque utilité? Certainement, tout d’abord en nous permettant de recher- 
cher des documents sur cette intoxication (documents qui ont été au départ cons- 
titués uniquement par le mémento scientifique Geigy) et surtout en nous amenant _ 
4 faire immédiatement des injections massives de calcium ; si nous n’avions su quel 
était le toxique en cause, il est probable que le syndrome de tétanie aurait été 
immédiat et, associé au choc et peut-étre déformé par lui, il aurait été fatal. 

Malgré cet atout constitué par la connaissance du toxique en cause, il est a 
noter qu’il nous aurait été de peu de secours si le malade n’avait vomi dés l’absorp- 
tion et par conséquent éliminé ainsi la plus grande part de fluorure de sodium. 

En effet, deux adultes qui avaient le méme jour absorbé la méme quantité 
(40 g) de fluorure de sodium sont tous deux morts, l’un en quelques minutes aprés 
une crise convulsive probablement par cedéme aigu du poumon avec cyanose in- 
tense, l’autre aprés une amélioration passagére dans un tableau de collapsus bru- 
tal peut-étre lié 4 une hémorragie digestive importante. Il est possible que la toxi- 
cité du produit ait été augmenteée par le fait qu’il s’agissait de deux vieillards pré- 
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_ sentant tous deux une affection cancéreuse évoluée et des atteintes cardiaques : 
‘il n’en reste pas moins que l'o on imagine ce qu’aurait. provoqueé la méme dose entié- 


DISCUSSION 


M. Huguenard : Je voudrais souligner l’intérét qu’il y a, actuellement, a utili- 
ser des doses importantes (60 4 250 mg) de Cytochrome C dans tous les cas oi il 
convient d’améliorer le métabolisme cellulaire, et, naturellement, dans le traite- 
_ ment des intoxications cellulaires. Cette médication adjuvante a le mérite d’étre 
_certainement anodine et probablement efficace. 

D’autre part je voudrais demander -— puisqu’on a été axé essentiellement sur 
de défaut de calcium ionisé — pourquoi on a choisi de donner un sel peu ionisé, 
comme le gluconate, plutot que le chlorure. 

Enfin, mes connaissances de toxicologie étant insuffisantes, je regrette 1’ab- 
sence de M. a qui j’aurais demande si l’intoxication au fluorure de Na peut 
- tre rapprochée de celle au DFP (anti-cholinestérasique) et autres gaz de combat, 
— et comme telle traitée par l’atropine et les curarimétiques (notamment au moment 
~ des crises de tétanie et de spasmes viscéraux), moins agressifs que le penthiobar- 
-bital pour la cellule. 


M. Montagne : Je voudrais faire une remarque a propos de cette communica- 
— tion. C’est, je crois, une erreur matérielle qui a été a l’origine de l’accident rapporté, 
Or, il y a des produits beaucoup moins tolérants que le fluorure de sodium et l’on 
- m’acité uncas ott des ampoules de chlorure de K ont été confondues avec des solutés 
_ hypertoniques salés ou glucosés, l’injection intraveineuse d’une dose massive de 
_ CIK a entrainé la mort du patient par arrét cardiaque suivant un mécanisme bien 
- connu aujourd’hui et utilisé en chirurgie 4 cceur ouvert. 

C’est donc dire la nécessité de ne pas mélanger les ampoules d’eau distillée, 
de solutés physiologiques ou isotoniques avec d'autres substances médicamenteuses. 
Toutes les ampoules devraient étre convenablement étiquetées. 

Le personnel infirmier devrait étre instruit des dangers liés 4 la confusion des 
-drogues ainsi que de l’action particuliérement dangereuse du chlorure de K sur 
le myocarde. 


M. le Président : Cette communication montre encore que nous sommes sou- 
yy vent trés éloignés de la salle d’opération, et souligne un domaine dans lequel notre 
activité peut et doit s’exercer beaucoup plus qu'elle ne 1’a fait jusqu’a présent. 
Je regrette que notre ancien Président soit absent, parce que ces questions le pas- 

sionnent, mais M. Lasorir va le remplacer puisqu’il a quelque chose a dire. | 
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M. Laborit : Cela me serait difficile, mais cette observation me semble inté- 
ressante, d’abord parce qu’elle montre la distinction a faire entre l’intoxication 
cellulaire, le blocage des processus d’oxydo-réduction dont sont vraisemblablement 
morts les deux adultes, et d’autre part, le blocage du Ca ionisé qui doit répondre a 
une intoxication légére laissant le temps aux accidents hémorragiques d’appa- 
raitre, que semble avoir présenté cet enfant. 

Du point de vue thérapeutique, j’aurais été trés prudent et j’aurais hésité a 
utiliser le Pentothal, toxique cellulaire et je crois que HUGUENARD a raison en 
proposant l’emploi du Cytochrome C. Dans un cas récent d’intoxication au Tal- 
lium et 4 la mort-au-rat, que nous avons eu l’occasion de traiter, la seule thérapeu- 
tique fut le Cytochrome C a hautes doses. La guérison de ce malade n’implique pas 
évidemment l’efficacité indiscutable de cette thérapeutique. 


M. Jaquenoud : Je remercie les interpellateurs qui ont bien voulu s’inté- 
resser 4 ce travail. 

M. LABORIT pense que le fluorure de sodium tue de deux maniéres : 

— rapidement, c’est le cas des deux adultes, en agissant directement sur la 
dégradation du glucose, 

— moins vite, par chute du taux de calcium ionisé. 

C’est le second mécanisme qui semble avoir guidé les auteurs : l’urgence et 
la gravité des convulsions justifient cliniquement l’emploi du penthiobarbital. 

M. MonTaGNE souligne une évidence qu’on ne répétera jamais assez : l’étique- 
tage actuel de nos drogues est insuffisamment clair. J’ai le souvenir de quelques 
erreurs personnelles ott seules des circonstances heureuses ont évité un accident. 

Il me reste 4 remercier les auteurs de leur intéressante communication et 
d'avoir eu le courage de nous rapporter une observation dont les conséquences 
médico-Jégales sont évidentes. 
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NOTIONS PRATIQUES 
A PROPOS DE QUELQUES TROUBLES 
COMPRESSION-ELONGATION NERVEUS 
PER-OPERATOIRES (*) 


PAR 


Relativement indépendant dans son exercice professionnel l’anesthésiologiste s’intéresse 


tout spécialement a ces troubles, qui se présentent sous un aspect parfois fort embarrassant aux 
points de vue thérapeutique, juridique et moral. Nous partageons, en effet, souvent la respon- 
sabilité de ces complications, étant admis que nous devons médicalement veiller a la narcose, sur- 
tout, mais encore aux incidents et accidents peropératoires méme lorsqu’ils ne concernent pas 
étroitement notre secteur technique. 


I. — Parmi les incidents de compression nerveuse nous passerons rapidement 
sur ceux qui ne nous regardent pas personnellement, ce qui n’empéche qu’ils nous 


intéressent : 
Tate 19° Compression tronculaire radiale au niveau de la face postérieure et postéro- 
interne du bras. 
2° Compression tronculaire cubitale, au niveau du bord interne du bras, asso- 
ciée 4 la compression du nerf brachial cutané interne et du nerf médian. 


Ces deux compressions sont ordinairement provoquées contre le bord de la 
table, favorisées par la poussée du ou des opérateurs. neat 


(*) Travail recu le 9 janvier 1958. Séance du 29 mars 1958. Rapporteur: M. MONTAGNE, 
(**) Adresse : 78 bis rue de Stalingrad. Grenoble, Isére. Bs 
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3° Compression du nerf médian, plus rare, réalisée soit au niveau du bord in- 
terne du bras, soit par striction circulaire du pli du coude ou du poignet. 

4° Aux membres inférieurs la. compression tronculaire est plus rare. On peut 
la voir sur le nerf sciatique poplité externe par pose trop externe et basse d’un fixe- 
jambe ou d’une boucle de courroie, la table étant mal cassée au-dessus des genoux. 
Ces compressions donnent des troubles sensitifs, moteurs et trophiques trés classi- 
quement décrits. 

La prévention de ces incidents réside dans le rembourrage des tables d’opé- 
rations, qui seront toujours les plus larges possible et correctement cassées par 
rapport aux articulations du patient. 

Quant a leur thérapeutique, l’association classique, vitamines B,, strychnine, 
électrothérapie, kinésithérapie favorisera une récupération souvent spontanée, 
qui demandera quelques semaines de volonté et de patience a l’opéré. 

II. — Plus particuliers sont les troubles radiculaires-plexulaires que l’on trouve 
rarement, mais encore trop souvent au niveau du membre supérieur, celui-ci étant 
placé en abduction forte au cours d’une mise en position de Trendelenburg avec 
présence d’épauliéres de blocage. 

Ce cas se trouve habituellement lorsque nous perfusons ou anesthésions un 
opéré, au niveau des veines du membre supérieur, en cours de chirurgie gynéco- 
logique, prostato-vésicale ou abdominale basse par exemple. 

Lopéré est alors fortement anesthésié ou plus souvent profondément curarisé, 
ce qui entraine un relachement considérable du rembourrage musculaire protec- 
teur de l’épaule et du cou. Pour peu que l’opéré soit lourd, l’intervention longue, 


se 
‘x et qu’un opérateur accentue encore la position d’abduction du bras, les conditions 
n- favorables se trouvent réunies pour qu'une élongation-compression du plexus bra- 
r- chial se produise du coté du membre supérieur en question. 
AS Il n’en faudra pas plus pour que notre « piqtire » soit au réveil rendue entiére- 
se ment responsable des troubles sensitivo-moteurs dont se plaindra l’opéré. 
Le mécanisme de ce traumatisme nerveux a été expliqué de la fagon suivante par GUILLAIN 
. et DuvAL : le plexus brachial affectant grossi¢rement une forme triangulaire aplatie dans le sens 
antéro-postérieur, s’étend des cinquiéme, sixiéme, septi¢me, huitiéme racines cervicales et pre- 
i miére dorsale & la base du creux axillaire. Il passe successivement sur le rebord osseux des apo- 
physes transverses vertébrales correspondantes, dans le défilé des scalénes, sur la premiére cdte 
\- derriére la clavicule, dans le creux de l’aisselle ot il suit la direction de l’artére axillaire dans tous 
les changements de position du membre supérieur par rapport au thorax : 
a En adduction le plexus prend une courbure 4 concavité interne. 


En abduction, & go®, il devient 4 peu prés rectiligne et & plus de go® avec l’axe du corps il 
adopte une courbure a concavité supérieure. 

Ce plexus a pour axe la septiéme racine cervicale au-dessus de laquelle les racines nerveuses 
font un angle ouvert en haut, et au-dessous de laquelle les racines font un angle ouvert en satel 
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Les racines C*-C*, au cours de l’abaissement forcé de l’épaule, se tendent sur les apophyses 
transverses vertébrales homologues, comme des « cordes 4 violon », rh 
Les racines C’-D1 font la méme chose dans I’élévation du bras. 
La racine C? est souvent indemne étant la moins tiraillée du fait de sa position axiale. 
La racine D' peut parfois se tendre sur la premiére céte dans l’abaissement forcé de 


Pépaule. 


Les deux traumatismes isolés ou combinés, d’élongation-compression pro- 
voquent au niveau des racines et des troncs primaires surtout, quelquefois au 
niveau des troncs secondaires du plexus, des lésions de rupture nerveuse variables. 

Ces lésions d’cedéme, d’hémorragie, s’accompagnent de phénoménes inflam- 
matoires aseptiques secondaires plus ou moins prolongés accompagnant la dégé- 
nérescence et retardant plus ou moins la régénérescence, laquelle se fera dans un 
délai de quelques mois avec l’aide plus ou moins décisive du traitement classique. 

Le type lésionnel clinique le plus souvent réalisé sera de beaucoup : 

a) Le type radiculaire supérieur affectant les racines C5-C6 et le tronc pri- 
maire supérieur (territoire du nerf circonflexe et du nerf musculo-cutané). C’est le 
syndrome dit de DUCHENNE-ERB ; plus ou moins net il atteint l’abduction du bras, 
l’élévation du moignon de l’épaule, la rotation externe du bras, la flexion du bras 
et a un degré moindre l’adduction, la rotation interne du bras et la supination. 

Les troubles sensitifs sont situés sur le moignon de l’épaule et a la face supéro- 
externe du bras. 


L’opéré résumera ses troubles en disant qu’il ne peut se laver les dents ou se_ 
coiffer. 

b) Le type radiculaire moyen affectant la septiéme racine cervicale et le tronc 
primaire moyen (territoire du nerf radial), frappe plus rarement l’extension du 
bras, de l’avant-bras, de la main et de la premiére phalange des doigts, avec para- 
lysie de l’abduction du pouce et atrophie de la loge postérieure du bras, ceci sans 
affaiblissement de la supination comme dans la paralysie tronculaire radiale haute. 

L/opéré caractérisera son trouble en ne pouvant mettre son petit doigt sur 
le rebord du lit, ou sur la couture de son pantalon. 

Les troubles affectent la face postérieure de l’avant-bras et du bras avec 
troubles sensitifs légers de la région postéro-externe du membre supérieur et du 
dos de la main. 

c) Le type radiculaive inférieur plus fréquent que le dernier type et moins fre- 
quent que le type Duchenne-Erb, affecte les racines huitiéme cervicale et pre- 
miére dorsale ainsi que le tronc primaire inférieur (territoire du nerf médian et du 
nerf cubital). C’est le type ARAN-DUCHENNE ou DEJERINE-KLUMPKE. 

On y constate une paralysie, plus ou moins nette, de la flexion des doigts, de 
la pronation de la main, avec paralysie de tous les mouvements des éminences 


Latrophie porte sur le moignon de 1’épaule et la face antérieure du bras. 
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thénar et hypothénar, atrophie antérieure du bras et de la main, dont la face pos- 
térieure s’émacie aussi par amvotrophie, avec griffe en flexion typique. 
La douleur ou l’anesthésie est constatée a la partie interne du membre supé- 


rieur. 
Parfois un syndrome de CLAUDE BERNARD-HORNER accompagne ce syndrome. 
Plus rares, mais possibles encore sont les lésions probables des trones secon- t 
daires, qui donnent respectivement des syndromes : 
— de déficit nerveux musculo-cutané, racine externe du médian, 
— de déficit radio-circonflexe, « 
— de déficit cubital, racine interne du médian et branche cutanée interne. a = 


La thérapeutique la meilleure étant évidemment la prévention, notre roéle al 
sera d’une grande importance. 
Le probléme est de veldchey au maximum les racines et les trones du plexus : 
brachial, il est prudent de réaliser cette détente 4 partir du Trendelenburg de plus 
de 20°. 
Pour cette raison, nous adoptons systématiquement la maniére de faire sui- ‘4 
vante, lorsque évidemment nous ne pouvons nous servir d’une veine jambiére : 
— chaque fois que possible abaissement des jambes en pliant la table bien i 
exactement au niveau des genoux pour retenir le corps et ne pas provoquer de 
tension des muscles droits abdominaux due a une mauvaise plicature de la table jo 
(tension qui résiste aux meilleures anesthésies). 3 
Certains ont proposé des systémes de retenues métalliques au niveau des = 
crétes iliaques, qui paraissent une bonne solution, difficile 4 réaliser cependant. . 
— pose d’épauliéres concaves, bien rembourrées sur la région acromio-clavi- =f 
culaire et non prés de la colonne vertébrale pour ne pas comprimer directement = 
les racines du plexus brachial. 7 
On compense l’abaissement du moignon de 1l’épaule en reculant l’épauliére 
de plusieurs centimétres du cété du membre a relacher par rapport a l'autre ie, 
épauliére. 

- mise en suspension-flexion-pronation du membre supérieur placé en abduc- 
tion. L,’accrochage du poignet est fait 4 une simple potence 4 sérum, de facgon lache 
et réglable suivant l’inclinaison du Trendelenburg, le coude étant fléchi a 45° ou 
go°. La suspension étant solide on peut se passer de support de bras, ce qui laisse ~~ 
a l’opérateur, de la place. = 

On obtient, en effet, grace 4 la suspension en flexion du membre supérieur 
une assez grande mobilité de 1’épaule dans les mouvements amples d’abduction- 
adduction. La colonne vertébrale est mise en relachement maximum du coté des 
racines tiraillées, c’est-a-dire en flexion du cou du cété perfusé et rotation dela 
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-- — Onchoisira enfin, par excés de prudence et si les conditions le permettent, 
les veines du bras gauche chez les droitiers et inversement de fagon a limiter l’impo- 
tence fonctionnelle si elle se produisait nonobstant les précautions. 
ad Ces mesures préventives semblent formellement indiquées : 
i — lors d’un Trendelenburg devant durer longtemps, a plus de 45°, 

— lors d’une abduction du bras a plus de 90°, 

— lors d’une anesthésie générale ou d’une curarisation profonde réduisant 
la protection musculaire du trapéze, sterno-cléido-mastoidien, scalénes, angu- 
laire... 

— lors d'une prédisposition du plexus brachial au traumatisme : 


saat obésité, excés de poids, 

oe a — par constitution micromélique des membres supérieurs accompagnant 


un cou court et des épaules étroites (microsplanchnie). 

— par état rhumatismal chronique chez certains sujets 4gés ou constitution- 
nellement raides ; 

— enfin tout particuliérement les opérés affectés d’apophyses transverses 
cervico-dorsales hypertrophiées, de céte cervicale, ou de tout obstacle, au niveau 
du membre supérieur, facteur d’étirement ou de compression des éléments ner- 
veux mis en abduction. 

Dans tous ces cas particuliers et en général nous nous sommes trouvés, avec 
cette position, plus 4 l’aise qu’en suspendant le bras a l’arceau de Kocher ou en le 

repliant sur le cou ou en le laissant allongé le long du corps. 

Si malgré toutes ces mesures de prévention il se produit des troubles atté- 
nués, algo-moteurs, postopératoires, au membre supérieur, il faudra éliminer dans 
les cas de névralgies localisées les accidents de veinite-lymphangite, d’origine mé- 

_ dicamenteuse ou septique toujours possible, les injections péri-artérielles irritantes, 
les petites névralgies dues a la piqire de ramuscules cutanés sensibles du brachial 
cutané interne, au niveau de la veine médiane basilique par exemple. 

Sil s’agit de troubles algo-moteurs dus 4 un traumatisme radiculaire, nous 
pensons qu’au traitement classique pourrait s’adjoindre, actuellement, un traite- 
ment cortisonique anti-inflammatoire précoce. Ce dernier ayant donné des résul- 
tats encourageants dans les paralysies obstétricales, qui sont en général du type 
Duchenne-Erb. L’action de la cortisone sur la paralysie faciale a frigore légitime 
_ encore son emploi dans les états inflammatoires aseptiques accompagnant le 
traumatisme per-opératoire dont nous avons parleé. 


En résumé, nous pensons qu'il est nécessaire d’avoir toujours présent a l’esprit 
la notion de traumatisme radiculo-tronculaire per-opératoire possible, ceci d’autant 
plus que, 1a plus qu’ailleurs, de modestes précautions peuvent préserver de dom- 
mages fonctionnellement trés notables, quoiqu’en général transitoires. 
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Ces remarques valent particuliérement pour les mises en position d’abduc- 
tion forte du membre supérieur. 
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DISCUSSION 


M. Boureau : Nous devons beaucoup remercier M. PRUNIER, l’auteur de cette 
communication et M. MONTAGNE son rapporteur, d’étre venus nous rappeler les 
accidents de compression ou d’élongation nerveuses per-opératoires, qui mettent 
souvent en cause la responsabilité de l’anesthésiste, et sont toujours pour nous 
un sujet de préoccupation, la fréquence de ces accidents étant bien plus grande 
qu'on veut bien le dire. 
Pour prévenir l’élongation du plexus brachial, je pense que le meilleur moyen 
est de ne pas installer les perfusions per-opératoires au membre supérieur. S’il 
n'est pas possible d’agir autrement, il faut tout au moins limiter l’abduction et 
placer la main en pronation, ce qui réduit notablement la traction du paquet vas- 
culo-nerveux ; mais le plus souvent il est possible d’installer une perfusion au 
pied, de préférence dans la veine saphéne interne qui est d’un bon calibre et dont 
le repérage est facile 4 un cm en avant de la malléole interne. 
Contre les accidents de compression, il est possible bien entendu, dans un 
grand nombre de cas, de se passer des épauliéres. Cependant la chose n’est pas 
— toujours réalisable, et 4 ce propos, je voudrais signaler a ceux qui ne le connaissent 
pas un matelas de table d’opération d’un nouveau genre, que j’ai vu pour la pre- 

miére fois 4 Londres en 1956, et qui permet une inclinaison maxima de la table 
en se passant des épauliéres. 

. Il s’agit d’un matelas en caoutchouc mousse, qui est recouvert d'une feuille 
de caoutchouc antistatic, ondulé dans le sens transversal. Ce matelas est équipé 
de trois coussinets de formes différentes, le premier venant se placer sous la nuque, 
le second sous les reins, le troisiéme sous les chevilles. Ces trois coussinets sont eux- 
mémes recouverts de caoutchouc ondulé, de sorte que les canelures inférieures 

_ viennent s’encastrer solidement dans les canelures correspondantes du matelas, 
le poids du malade contribuant a assurer une adhérence parfaite. 

Ce dispositif, surtout lorsque l’inclinaison doit étre importante, oblige a se 
passer du drap qu'il est classique de voir sur les matelas de nos tables d’opération ; 
il oblige aussi a retirer ou soulever la chemise de l’opéré de fagon qu’il repose le dos 
nu sur le matelas et les coussinets, nécessité que les Anglais ont résolue en utilisant 
des chemises 4 ouverture dorsale. Le malade est ainsi maintenu par les trois cous- 
 sinets, principalement celui de la nuque, et aussi par le matelas dont les canelures 
_ transversales accrochent la peau du dos. 

Si l’inclinaison est modérée, on peut a la rigueur laisser une épaisseur de tissu, 
fo. chemise ou dra 
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Ves + Cet accessoire, dont l’usage se répand de plus en plus de l’autre coté de la 


Manche, m’a paru si intéressant que je m’en suis procuré’ un pour l’expérimenter 
_ moi-méme, avec l’espoir qu’il sera bient6t commercialisé dans notre pays. 


M. Lada : Je suis surpris d’entendre encore parler de la position de Trendelen- 


: - burg a 45° et plus. J’espérais que tout le monde avait compris la situation éminem- 


ment anti-physiologique du malade la téte en bas. 


Par ailleurs, pour les positions modérément déclives on peut trés bien enle- 
ver l’épauliére du coté du bras en abduction pour éviter toute compression. 


M. Valletta : M. Lapa vient de dire la plupart des choses que j’aurais voulu 
exposer. Il y en a d’autres quand méme, et c’est une surprise toujours nouvelle 
pour moi de voir l’indifférence totale des chirurgiens, méme les plus grands, vis-a- 
vis de ce qui se passe au niveau des parties du malade qu'il ne voit pas. 

Le Trendelenburg, comme le dit si bien M. LADA, semble avoir disparu. Il 
y a bien longtemps que je n’ai pas vu mettre un malade, méme en Trendelenburg 
léger, si bien que maintenant c’est peut-étre moi qui demande une légére déclivité 
du malade, et je la demande juste suffisamment marquée pour que la trachée que 
je visualise soit horizontale. C’est bien peu de chose. 

Donc il n’y a pas besoin d’épauliére, ni du cété non utilisé, ni du coté employé 
pour les perfusions. 

Qui plus est, je ne fais pas non plus de perfusion droite, pour plusieurs raisons, 
et surtout parce qu’en cas de phlébite, ou de thrombose, il vaut beaucoup mieux 
avoir une petite thrombose d’une veine au niveau du pied qu'une thrombose d’une 
veine du bras, les bras étant plus utiles 4 un malade couché que ses jambes, au 
moins pendant les trois semaines ou la semaine qu'il passe a l’hopital. 

Je connaissais parfaitement le matelas dérit par M. BouREAU et j’aurais bien 
voulu, moi aussi, pousser a son introduction en France, mais étant donné l’hos- 
tilité que nous devons avoir en principe pour le Trendelenburg, je crois qu'il vau- 
drait peut-étre mieux qu’il ne soit pas introduit. D’autre part, je suis formelle- 
ment opposé a toute espéce d’habillement du malade. Je ne vois pas pourquoi un 
malade en salle d’opération serait habillé de quelque chemise que ce soit. 

On nous a appris autrefois que les malades devaient étre examinés au pre-_ 
mier examen clinique a l’hdpital, ou ailleurs, tout nus. Je ne vois pas pourquoi 
on opérerait des gens habillés. On a supprimeé les bottes ; ce n’est pas pour mettre 
des chemises ! 

La chose qui parait la plus invisible aux chirurgiens et aux anesthésistes actuels. _ 
c’est le billot et M. PRUNIER n’en parle méme pas. Or il y a un défaut trés impor- 
tant, inhérent au billot actuellement employé en général, c’est sa trop grande lon- 
gueur. Le billot étant aussi large que la table, il est évident que le corps du malade: — 
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- occupant la partie médiane, les bras vont reposer sur lui. Je ne pense pas que des 

_ fractures soient nées de cette malencontreuse idée, mais je pense que la compression 

de la gouttiére contre le bord latéral du billot peut parfaitement provoquer des 
lésions et des lésions capables de déterminer des paralysies. 


M. Baumann : J’ai publié, il y a dix ans, les deux premiers cas frangais, je 
crois, de paralysie opératoire du plexus brachial. L,’absence de mise en Trendelen- 
burg, d’utilisation d’épauliéres, ne met pas totalement a l’abri des complications 
paralytiques, les nerfs restant exposés, parfois, du fait de la suppression de la pro- 
tection musculaire par une curarisation profonde. 

Je ne puis souscrire a la condamnation par M. VALLeETrA de la perfusion des 
veines du membre supérieur. L’efficacité de la réanimation est favorisée par 1’em- 
ploi d’un circuit veino-cardiaque court. 

Les thromboses post-opératoires du membre supérieur sont exceptionnelles 
parce que le débit y est assez rapide, et surtout parce que le sujet mobilise toujours 
et souvent ce membre. 


M. Huguenard : Si nous avons décidé de lever la séance 4 19 h 15 et de re- 
mettre les communications restantes ala prochaine fois, c’est justement pour pou- 
voir nous étendre davantage sur les discussions. Je n’ai donc aucun scrupule a 
_ prendre la parole pour dire qu’en 1948, avec M. Rowx, j’avais fait une communi- 
cation sur une paralysie du plexus brachial qui avait ceci de particulier d’étre en 
7 rapport avec une cote cervicale passée inapercue, bien que visible sur les radios faites 
- avant l’intervention. C’était aussi un de nos premiers cas d’emploi des curares. 
Ensuite je voulais, comme M. BAUMANN, tout de méme ne pas laisser dire sans 
protester que les perfusions ne doivent se faire qu’aux membres inférieurs. Il est 
vrai que peut-étre une thrombose de la saphéne est moins génante pour un malade 
au lit, mais d’abord je ne pensais pas que les malades de VALLETTA restaient long- 
- temps au lit, puisqu’il pratique je crois, le lever précoce ; ensuite il est vrai que 
les thromboses sont infiniment plus fréquentes aux membres inférieurs. Pour ma 
_ part, au contraire, je monte des catheters dans les veines du membre supérieur 
_ jusqu’a la sous-claviére, pour y perfuser des solutés hypertoniques. Il est certain 
i que les effets irritants d’un soluté sont moins grands lorsque le temps de contact 
entre le soluté et l’endoveine est plus bref, et l’on raccourcit ce temps de contact 
en distillant le soluté hypertonique a travers un cathéter flottant dans un courant 
veineux trés important. 


M. Serre : Je voudrais simplement insister sur l’importance des infiltrations 
stellaires de Novocaine a un p. 100 dans le traitement curatif des paralysies post- 
opératoires du plexus brachial. 
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M. Jaquenoud : Je suis obligé d’abonder dans le sens de M. BAUMANN. La. 7 


perfusion au membre inférieur fait courir un risque local plus grand que la per- ~ 


fusion au membre supérieur. J’ai eu connaissance d’une périphlébite de la saphéne — 
interne a la cheville aboutissant aprés une artérite extensive a la perte du patient. | 
D’autre part, un article paru dans la Presse Médicale en 1949 (HUGUENARD) 
recommandait déja la perfusion des veines de l’avant-bras, mieux que celles du 
pli du coude. Son importance pratique n’est pas discutable. On peut, le plus souvent, — 
fixer l’avant-bras /e long du corps, le flacon de liquide perfusé étant porté a la téte | 
ou au pied de l’opéré, selon nécessité chirurgicale. 


. . bd aan 
M. Montagne : Je remercie les nombreux interpellateurs qui ont bien voulu | 
prendre la parole a propos de cette communication. Bien des remarques, que je 
voulais faire, ont été présentées. 
= 
A M. Boureavu, je dirai que je connaissais le matelas qu’il vient de décrire. a 
_ Je pense qu'il serait moins onéreux de faire fabriquer des rallonges s ‘adaptant— 


aux tubulures 4 sérum et a sang, qui permettraient de perfuser une veine du bras, 


en gardant ce bras le long du corps. 

En l’absence de ce matériel, j’utilise toujours la saphéne chez les malades _ 
devant étre mis en Trendelenburg. Je pense que cette pratique n’entraine aucune 
augmentation de la fréquence des accidents thrombo-emboliques post-opératoires. 
Les spécialistes de chirurgie vasculaire a qui j’ai posé cette question m’ont toujours: 
répondu par la négative. 

A M. Lapa qui pense que la position de Trendelenburg n’est plus utilisée que _ 
dans les provinces reculées, je dirai qu’a Paris des chirurgiens et non des moindres © 
continuent a utiliser cette position. Je suis reconnaissant 4 M. VALLETTA d’avoir 
bien voulu préciser le réle néfaste du billot, qui, méme lorsque le bras est laissé— 
le long du corps, peut favoriser 1’élongation du plexus brachial. oe 

Il faut étre reconnaissant 4 M. PRUNIER d’attirer 4 nouveau l|’attention des 
anesthésiologistes sur les paralysies par compression dont la fréquence augmente- 
sans doute avec l’extension de l’anesthésie intraveineuse et de la curarisation. 


C’est une des taches de l’anesthésiologiste de veiller a l’installation correcte du 


malade sur la table d’opération. 


M. Boureau : Je voudrais ajouter deux mots. Tout d’abord, si les perfusions | 
au membre inférieur sont jugées plus thrombosantes, il est toujours possible d’uti- 
liser le membre supérieur en maintenant le bras le long du corps. Le flacon de- 
liquide perfusé ressort a la téte du malade, ou mieux encore du cété des pieds. 

Par ailleurs, je dirai 4 M. VALLETTA que si la position de Trendelenburg est 


moins répandue qu’autrefois, en fréquence et en intensité, elle n’est cependant pas 


abandonnée et ne peut pas 1’étre. Dans le domaine de la gynécologie chirurgicale 
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ou j’évolue quotidiennement, je citerai 4 titre d’exemple une intervention pour 
laquelle une forte inclinaison est indispensable : c’est la coelioscopie par voie abdo- 
minale. Pour pratiquer une exploration coelioscopique correcte, les anses. intesti- 
nales doivent étre refoulées sous le diaphragme et pour cela il est nécessaire d'ineli- 
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QUELQUES ASPECTS ACTUELS 
L’ANESTHESIE ET DE LA 
EN PRATIQUE DE GUERRE | | 


Pierre JOLIS et Bernard WEBER 


(Parts 
( 


oe avons rencontré, lors d’un récent séjour en Afrique Frangaise du Nord, certains aspects 
de |’Anesthésie et de la Réanimation. 

Nous n’allons pas nous livrer & une étude détaillée, analytique et critique, mais seulement 
indiquer quelques aspects des problémes que nous avons rencontrés, et présenter les réflexions 
que nous ont inspiré certaines questions. 

L’anesthésie et la réanimation en pratique de guerre forment un sujet tres vaste ; n’ayant pas 
la prétention d’exposer une somme sur la guerre moderne, nous parlerons : 

— du « déchocage », 
— des transfusions. 
Nous évoquerons ensuite : 


— l’anesthésie proprement dite, 
— la question de la liberté des voies respiratoires. 
Nous parlerons enfin rapidement, 

— de certaines circonstances d’exception, 

— du probleme des transports. 

Apparaitront les termes distincts « anesthésie » et « réanimation » : en effet, dans l’organisa- 
tion que nous avons connue, l’anesthésiste et le réanimateur sont deux personnes séparées ; l’expé- 
rience prouve qu’il y a, chez un gros blessé, assez de travail pour chacun. © 


(*) Séance du 29 mars 1958. 
(**) Adresse : P. Jouts, rue des Torques, Chatenay-Malabry, Seine. 
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I. — LE « DECHOCAGE » 


Notre expérience de chirurgie de guerre est particuliére et limitée ; les évacua- 
tions par voie aérienne sont peu traumatisantes et rapides (arrivée dans une for- 
mation importante a la troisiéme heure en moyenne). La plupart des blessés que 
nous avons vus étaient choqués, parfois de maniére importante, mais nous n’avons 
vu qu’exceptionnellement des blessés aprés la 12° heure. 

Dans ces conditions, on peut se demander si l’attitude qui consiste a préférer 
toujours, en dehors des hémorragies évidentes, opérer un malade « déchoqué » au 
préalable (en se fiant aux chiffres de pouls et de tension, les liquides macro-molé- 
culaires constituant l’essentiel de la réanimation) est logique. 

La notion d’« hémorragie évidente » est assez discutable ; les perforations 
d’abdomen (c’est a elles que nous pensons particuliérement ici) saignent presque 
toujours. Le ou les projectiles qui perforent les viscéres creux, lésent aussi le foie, 
la rate, le rein, le mésentére. Attendre l’inefficacité du déchocage pour conclure a 
lhémorragie améne a transfuser abondamment sans profit parce que seule l’inter- 
vention, nous semble-t-il (et méme en l’absence d’hémorragie importante) permet 
le retour a un état clinique vraiment satisfaisant. 

Le pouls et la tension artérielle ne traduisent qu’imparfaitement 1l’intensité 
du choc. L’état des extrémités, la respiration, en sont des reflets aussi fidéles quoi- 
que intraduisibles en chiffres. 

Enfin, et surtout, il existe une impression clinique dont la réalité est difficile 
4 démontrer en l’absence de statistiques. Tout se passe comme si les manceuvres 
de déchocage entrainaient la rupture d’un équilibre précaire. Cette nécessité de 
transfuser sans interruption une fois le déchocage entrepris a justifié depuis long- 
temps la condamnation du déchocage a l’avant et surtout du déchocage « en cascade ». 

On est donc amené 4 l’idée d’une intervention aussi précoce que possible dés 
que l’existence d’une lésion (une hémorragie en évolution surtout) semble entretenir 
le choc. Cette attitude parait pourtant mal acceptée de certains chirurgiens : elle 
comporte des risques apparents ; elle est, nous semble-t-il, profitable pour les suites 
opératoires, 4 une condition essentielle : une protection peropératoire efficace, si- a 
non l’intervention aggrave le choc. Une anesthésie peu toxique, des manceuvres 
opératoires peu traumatiques, la possibilité d’un remplissage vasculaire rapide ne F 
suffisent pas ; seule une protection médicamenteuse permet, sans inconvénients per 
ou postopératoires, une intervention immédiate. Elle est actuellement réalisable 
en chirurgie de guerre. . 

— [injection systématique, sur le terrain de ramassage, d’un « Phénergan : 
Dolosal » I. M. représente un progrés incontestable sur la morphine et les analep- 
tiques cardiovasculaires. Elle est la régle du Service de Santé depuis plus de deux : 
ans. 
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— L’hibernation proprement dite n’était indiquée que de facon exceptionnelle 
chez les blessés que nous avons vus. Nous en avons pratiqué quelques-unes lorsque 
Vheure d’arrivée était tardive ou le choc particuliérement grave. Elle nous a paru 
l’unique moyen, dans ces conditions trés défavorables, de permettre l’intervention 
alors retardée. 

— Le mélange Diparcol-Dolosal-Hydergine intraveineux, injecté a la seringue, 
avec les précautions d’usage, permet une protection rapide et efficace. I] diminue 
la quantité d’anesthésiques généraux nécessaires. C’est lui qui nous semble le plus 
profitable en cas d’arrivée massive de blessés dont le choc est de manifestation 
récente. On l’injecte sur la table d’opération aux premiers blessés, aux autres en 
salle de réanimation dans la demi-heure qui précéde l’intervention. En l’attendant 
nous préférons au déchocage immédiat une surveillance attentive ; l’effet du Phe- 
nergan-Dolosal systématique est entretenu par de nouvelles injections de Largac- 
til, Hydergine, Diparcol. Le malade, au calme, est somnolent, ne souffre pas et il 
est toujours temps, si les signes du choc s’aggravent, d’entreprendre un remplis- 
sage préopératoire. Cette attitude permet une économie de sang, pour le malade 
et pour la réserve ; elle simplifie le travail du personnel de surveillance surchargé 
par des transfusions multiples. 

Le soluté glucosé hypertonique (40 ml a 30 p. 100 + deux ou cing unités d’insu- 
line intraveineux tous les quarts d’heure) n’est pas un « moyen de protection », En 
cours de déchocage, il rétablit les normes vasculaires, d’autant mieux, semble-t-il, 
que le choc est plus intense ; son action remarquable est transitoire, son efficacité 
diminue 4 mesure que la situation s’améliore. Il est incapable de remplacer un 
liquide macro-moléculaire mais permet de réduire nettement les quantités a en 
injecter, de sorte qu’avec une moindre quantité de sang on obtient en fin d’inter- 
vention un pouls, une tension, une vitesse de remplissage périphérique satisfaisants 
et stables. Les injections discontinues peuvent étre remplacées par une perfusion 
(soluté glucosé 4 15 ou 30 p. 100). Celle-ci ne semble pas plus avantageuse. 

— Sur quels signes choisir entre déchocage pré-opératoire et intervention 
immédiate avec protection? Toute classification semble arbitraire. L’équipe chi- 
rurgicale fait confiance a l’expérience du « trieur » plus qu’aux régles qu’il applique. 
Il ne saurait en étre autrement pour le réanimateur, son collaborateur indis- 
pensable. 

II. — TRANSFUSION 

Le remplissage vasculaire est enibeeaneeaneie nécessaire. Le choix du liquide 
a injecter n’est pas indifférent. 

— Les substituts du plasma ont tous leurs avantages et leurs inconvénients. 
Aucun n’apporte d’éléments de coagulation ; il est peut-étre dangereux d’en perfu- 
ser plus d’un litre sans apporter en méme temps du sang ou du plasma. 


mi 


‘ 

0 

S¢ 

u 

1S 

ul 

a 
ay 
i 
la 

lai 
As: 

tor 
a4 

ma 

= 


— le plasma et surtout le sang, incontestablement supérieurs, sont habituel- 
lement recueillis sur des solutions a base de citrate de soude. Nous ne discuterons 
pas ici les inconvénients probables de ce type d’anticoagulants ; mais l’apport de 
sodium qu’elles réalisent semble compliquer les suites opératoires. Nous avons 
pratiqué le désodage post-opératoire presque systématiquement. L’amélioration 
obtenue est indiscutable. Les constatations cliniques et les examens de labora- 
toire font penser que l’apport sodé doit étre réduit d’autant plus, les premiers 
jours post-opératoires, que les transfusions ont été abondantes. 

1,’emploi de sang nécessite, outre cela, des précautions imposées par sa nature. 
Les risques d’accident transfusionnel sont permanents, quelques précautions qu’on 
prenne. Les erreurs de groupage sont possibles bien qu’assez rares. Les erreurs de 
secrétariat sont presque inévitables et d’autant plus que les blessés sont nombreux, 
le personnel peu entrainé, méme si on prend la précaution d’inscrire le groupe sur 
la peau méme du blessé, au crayon dermographique ou au crayon 4 bille, en dewx 
endroits, sur le front et une épaule, ou sur les deux épaules. La transfusion de sang 
O systématique est dangereuse, surtout en milieu militaire ot les vaccinations 
sont obligatoires. Elle n’est possible a la rigueur, que lorsque le sang est fourni par 
un centre controlant systématiquement les donneurs O dangereux. La transfusion 
iso-groupe iso-Rh, seule admissible actuellement, est de plus en plus fré- 
quente. 

Le procédé de « la goutte anti-A » (Médecin Commandant DuCHESNE) est 
un moindre mal acceptable entre des mains exercées lorsque l’urgence est extréme : 
une goutte de sérum anti-A vérifié est mise en contact avec une goutte du sérum 
a analyser ; selon le cas : 

~ Il y a agglutination, le malade est A ou AB; on lui injectera du sang A. 

— Iln’ya pas agglutination, le malade est O ou B; on lui injectera du sang O. 
Cette méthode permet l'utilisation rationnelle de la réserve de sang générale- 
ment approvisionnée en O et en A. 

Lorsque la transfusion n’a pas été iso-groupe ou iso-Rh, il est important de le 
signaler au blessé et sur son dossier. 

Les culots globulaires, préparés extemporanément, permettent de limiter ces 
risques, mais il faut les associer 4 d’autres liquides macro-moléculaires. Le gaspil- 
lage de plasma que cela représente en limitera certainement l’emploi. 


of 


En résumé, dans les chocs récents que nous avons vus, le remplissage vascu- 
laire représente un temps essentiel mais insuffisant, 4 notre avis, dans certains cas. 
Associé 4 une protection végétative (DipDol-Hydergine), au soluté glucosé hyper- 
tonique, il doit permettre une intervention immédiate. Cette attitude présente, 
croyons-nous, les avantages suivants : 

— en réalisant une transfusion « au plus prés », elle permet de rétablir une 
masse sanguine normale sans surcharge, elle limite les risques d’accident tranfu- 
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sionnel (erreur de groupe, iso-immunisation) et autorise une utilisation rationnelle 
des réserves de sang ; , 

— en assurant une protection végétative et un état cardio-vasculaire correct, 
elle semble favoriser l’efficacité de cette transfusion en luttant contre la stase péri- 
phérique et probablement en améliorant les processus métaboliques cellulaires : 

— enfin, l’intervention immédiate parait favoriser les suites opératoires et 
assurer un meilleur pronostic lointain. 


Ill. — ANESTHESIE PROPREMENT DITE 


Au sujet de la prémédication, nous soulignons les points suivants : < 

— il est nécessaire d’accentuer la vagolyse chez certains sujets : surtout les 
noirs et aussi les arabes ; 

— l’ancienne injection de morphine faite au moment du ramassage est rem- 
placée systématiquement par une injection de Phénergan-Dolosal ; 

— nous n’avons pas noté d’hyperthermie semblant spécialement liée a 1’ad- 
ministration d’atropine. 

Le mode d’anesthésie que nous avons pratiqué a toujours été l’anesthésie géné- 
vale. I,’étendue des lésions, la fréquence des poly-blessés, la durée imprévisible 
de certaines interventions, les difficultés d’une asepsie rigoureuse, contre-indiquent 
les méthodes locales, loco-régionales et rachidiennes. 

Parmi les nombreuses associations et techniques utilisables, deux méthodes 
sont intéressantes : 

— l’association des sels de succinyl-choline au protoxyde d’azote-oxygéne, avec 
induction au penthiobarbital, 

— l’association Diparcol-Dolosal chez les porteurs de lésions thoraciques. 

On peut aussi rencontrer l’écueil suivant, écueil de nature plus psychologique 
que technique : la répugnance qu’éprouvent certains anesthésistes 4 pratiquer une 
anesthésie chez un blessé neuroplégié. 

Enfin, il est de nécessité absolue d’obtenir le réveil précoce en fin d’intervention, 
c’est-a-dire : 

— un réveil immédiat et total des petits et moyens blessés, 

— un état de conscience suffisant chez les autres pour obtenir l’« état de sécu- 
rité », en particulier la possibilité de toux volontaire, qui sera éventuellement 
aidée par l’infiltration des intercostaux, les blessés abdominaux opérés présentant 
fréquemment des lésions thoraciques associées. 


IV. — LA LIBERTE DES VOIES RESPIRATOIRES 


La liberté des voies respiratoires au cours de l’anesthésie générale du blessé 
de guerre ne pose pas de problémes différents de ceux posés par la pratique de 
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l’urgence civile ; seule en pose la source d’énergie nécessaire au fonctionnement 
d'un aspirateur : aspirateur électrique branché sur une distribution générale ou 
un groupe électrogéne ; trompe 4 gaz branchée sur l’obus d’oxygéne; aspirateur a 
soufflet a pied. La trompe 4 eau serait une néfaste solution de gaspillage. 

La trachéotomie de sauvetage doit étre faite par le premier médecin qui s’aper- 
coit de l’impossibilité ot se trouve un blessé de se servir efficacement de ses voies 
aériennes supérieures ; il faut la pratiquer Je plus tot possible, sur le lieu méme du 
ramassage ; au moindre doute, il faut se rappeler que «se poser la question, c’est 
devoir la faire », et la faire parfois avec des moyens de fortune : notre camarade 
CoussoN, nous a rapporté un cas personnel de trachéotomie faite au moment du 
ramassage chez un sujet au visage fracassé : la canule fut remplacée par un mor- 
ceau de garrot rond en caoutchouc é€pais. 

Enfin, il est beaucoup plus facile d’installer un blessé téte basse, en position 
latérale, sur un brancard que sur un chariot. 


V. — LES CIRCONSTANCES D’' EXCEPTION 


Certaines circonstances de pénurie et d’isolement peuvent se présenter en 
pratique de guerre. Nous ne les avons pas rencontrées ; aussi nous bornons-nous a 
quelques remarques et a l’exposé de quelques solutions possibles. 

L’économie de produits et de matériel, l’éventuelle difficulté d’un ravitaille- 
ment de gros volume feront utiliser les drogues de faible volume : anesthésiques 
et adjuvants intraveineux. 

La question que représente le renouvellement d’obus de gaz connait comme 
solution possible : 

— l’adoption du systéme clos, d’abord ; 
et en cas de pénurie totale, l’adoption du systéme ouvert total a l’air : 

— l’anesthésie intraveineuse et ventilation spontanée, 

— air comprimé, fourni par le c6té « soufflerie » d’aspirateurs fonctionnant 
sur groupe électrogéne, 

— et surtout soufflet manuel type « Emerson ». 

On peut envisager, par exemple, l'utilisation de l’association Diparcol-Dolosal 
avec ventilation spontanée 4 l’air libre, et surtout l'association penthiobarbital, 
curare-ventilation manuelle au soufflet. 

Quant a la réanimation, elle pose la partie la plus difficile du probléme ; l’admi- 
nistration de nor-adrénaline diluée dans un flacon de soluté injectable de glucose 
serait une solution possible, mais ce que nous avons vu de cette méthode ne nous 
encourage guére. 
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VI. 
- De cet immense chapitre, nous retiendrons seulement deux points. 

Tout d’abord, l'utilisation des moyens de transports aériens a rapproché 
l'heure de la blessure de l’heure d’arrivée du blessé a la formation de traitement. 
= Il faut distinguer le ramassage effectué en hélicoptére, 4 basse altitude, du 
cee transport en convoi aérien proprement dit; et c’est dans ce dernier cas ott l’anes- 
thésiologiste joue le réle de réanimateur respiratoire, peu différent du role civil 
correspondant. Ayant porté l’uniforme kaki de l’armée de terre, nous ne nous éten- 
drons pas sur ce sujet. 

Enfin, le brancard, le « bon vieux brancard » 4 compas, nous a semble, a l’inté- 
tieur méme des formations hospitaliéres, bien supérieur 4 l’encombrant et incom- 
mode chariot fixe et ses modalités intermédiaires (brancard métallique de nos hd- 
pitaux civils, plat et glissant, fixé — parfois ! sur des pieds rigides munis de 
roulettes capricieuses et cliquetantes). 

Il passe partout, de la zone de ramassage a la formation fixe. Le grand choqué, 
le grand hémorragié, celui qu’une manipulation un peu brusque peut achever, est 
posé directement sur la table d’opération : la réanimation est commencée, l’anes- 
7 thésie induite et l’intervention réalisée sans que le blessé ait été bougé de son bran- 

card. 

Les moyens d’évacuation moderne, aériens en particulier, permettent 4 des 
blessés atteints d’hémorragies trés abondantes et de choc gravissime de parvenir 
vivants a la formation chirurgicale de traitement. 

Les problémes qui se posent a l’Anesthésiste et au Réanimateur sont donc de 
plus en plus aigus ; tout nous porte a croire qu’ils continueront de 1’étre. 


— LES TRANSPORTS 


(Services de Chirurgie de l' Hépital Militaire Maillot a Alger, Médecin-Colonel DELVOYE ; 
et Service de Réanimation de l’Hépital Militaire d’ Instruction du Val de Gréce, Médecin- 
Commandant DUCHESNE). 


DISCUSSION 


M. le Président : On dit volontiers que les plus grands progrés sont accomplis 
dans bien des domaines pendant le temps de guerre, ou dans les conditions du 
temps de guerre. C’est certainement exact et c’est la raison pour laquelle, je crois, 
nous devons accueillir trés favorablement la aaeamon que nous a faite 
M. Joris et le remercier trés vivement. Pa, pl 
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M. Huguenard : Naturellement, j’ai constaté avec plaisir la place qu’avaient 
prise en anesthésie-réanimation en Afrique du Nord, la neuroplégie d’une part, 
les apports glucidiques enrichis d’autre part, Je désodage en troisiéme lieu et je suis 
heureux que MM. Jo.is et WEBER aient retrouvé les bons résultats que nous obser- 
vons ainsi en pratique civile. J’ai constaté aussi avec plaisir la prudence avec laquelle 
étaient posées les indications de la transfusion, prudence qui se justifie encore 
plus en Afrique du Nord, bien stir, que dans les hopitaux de Paris, — en Afrique du 
Nord ot les conditions techniques sont plus difficiles, notamment a cause des poly- 
vaccinations (j’ai retrouvé cette notion que j’avais rencontrée en Indochine en 
1953): 

J’ai également constaté sans étonnement que MM. Jois et WEBER avaient 
été découragés par l’emploi de la nor-adrénaline. 

Je voulais seulement souligner deux petits détails pratiques : d’abord, l’inté- 
rét des soufflets du type EMERSON ; on nous a en effet parlé de la nécessité de l’éco- 
nomie de gaz ; s'il est un moyen d’économiser le gaz, c’est de n’en point utiliser 
et de faire uniquement appel a /’aiy ambiant grace 4 un soufflet bien concu. 

Il y a longtemps déja, ORGANE avait proposé, comme anesthésie standard 
pour les antennes chirurgicales parachutées, la séquence qui a l’époque était ce 
qu'il y avait de mieux : Pentothal-d-tubocurarine, intubation trachéale et venti- 
lation avec soufflet utilisant l’air ambiant. 

¢n ce qui concerne l’aspiration, je dois ensuite rappeler que M. MARION avait 
présenté ici l’an dernier un aspirateur dérivé de la pompe a bicyclette et qui, disait- 
il, lui donnait toute satisfaction. 


M. Baumann: J’étais au début dece mois 4 Alger et mon ami le Médecin-Colo- 
nel DELVOYE m’a invité a visiter son service de l’hopital Maillot ot il regoit dans 
les délais habituellement assez courts les blessés de l’abdomen directement évacués 
sur Alger. La tactique de la réanimation est celle que j’ai souvent défendue et non 
celle préconisée récemment par le Médecin-Colonel FAvreE : la réanimation est 
trés courte et l’opération trés rapidement pratiquée. Dans la réanimation la pre- 
miére place reste a la transfusion de sang, souvent trés importante et les inconvé- 
nients trouvés aux transfusions massives en Indochine n’ont pas été retrouvés, 
pretive, comme je l’avais avancé, qu’ils étaient liés 4 la qualité du sang et non a 
l'importance de la transfusion. Il est fait un assez large usage de solutés glucosés 
«enrichis » hypertoniques que j’utilise parfois avec avantage. 

Les drogues dites neuroplégiques sont utilisées en postopératoire mais de 
moins en moins en pré-opératoire. La noradrénaline est parfois mais rarement 
utilisée. 

Sur 200 plaies de l’abdomen la mortalité se situe aux environs de 22 p. 100, 
ce qui rejoint les meilleures statistiques eu égard a la nature des blessés. 
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M. Laborit : J’ai été au courant du type de réanimation et des résultats obte- 
nus par le médecin Colonel DELVOYE pendant que WEBER et JOLIS se trouvaient 
prés de lui. A cette époque, il m’avait semblé qu’il considérait la transfusion 
comme devant remplacer le sang perdu et non la « massivité » comme facteur essen- 
tiel de déchocage. De méme il m’avait écrit l’intérét d’une certaine dilution au 
glucose hypertonique, suivant nos conceptions dés qu’une transfusion de sang 
conservé un peu importante devenait nécessaire. Ce sont ces directives et ses résul- 
tats qui sont exposés dans une thése émanant de son service. Depuis le départ de 
WEBER, je ne sais si ces directives sont toujours observées et si les observa- 
tions présentées 4 M. BAUMANN s’inspirent de notions nettement différentes. C’est 
possible. 

D’autre part, entre les blessés vus et opérés en Indochine par le médecin Colo- 
nel FAVRE, nos camarades du corps expéditionnaire, ou par moi-méme pendant 
mon court séjour et qui ont fait l’objet du jugement porté dans l'article de la 
Presse Médicale auquel fait allusion M. BAUMANN, et ceux d’Algérie, existent 
d’énormes différences. Les premiers nous arrivaient aprés de nombreuses heures 
d’évacuations (parfois 12 4 24 heures) dans un état de choc grave pour lequel tout 
essai de thérapeutique chirurgicale immédiate était catastrophique. Ayant survécu 
jusque 1a, l’urgence de l’hémostase ne dominait plus le tableau clinique. 

C’est pourquoi nous avons préconisé des réanimations prolongées jusqu’au 
rétablissement d’un équilibre physiologique suffisant. Ceux d’Algérie sont vus 
précocément, hémorragiques, mais souvent non chogués. Pourquoi attendre pour 
intervenir dans ces cas? Quelqu’un vient de parler de la nor-adrénaline. Nous 
poursuivons actuellement une étude expérimentale qui montre : 1° ce que beau- 
coup commencent a savoir et que nous répétons depuis plusieurs années, que la 
nor-adrénaline précipite l’évolution du choc hémorragique aprés un redressement 
passager de la pression artérielle ; 2° provoque un choc mortel sur l’animal normal ; 
3° que la facon la plus efficace de s’opposer a ses effets désastreux est l’emploi 
du glucose hypertonique a4 30 p. 100 a doses importantes et d’insuline qui permet 
alors que les vaisseaux sont déja insensibles 4 l’action du vasoconstricteur de 
récupérer la sensibilité primitive. 


M. Baumann : Je n’ai parlé que de la réanimation des blessés de l’'abdomen a 
Maillot et j’ai dit ce qui ressortait de la lecture des feuilles de réanimation. Je ne 
me permettrai pas d’interpréter les opinions du Médecin Colonel DELVOYE, j’espére 
qu’il les exposera lui-méme et qu’il nous communiquera notamment les résultats 
de nombreux et précis bilans électrolytiques faits au cours de transfusions massives. 


M. Montagne : Je voudrais demander a M. Jomts de préciser sa pensée a pro- 
pos de l’anesthésie pour les thorax ouverts. 
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Si j’ai bien compris, M. JoLts a été obligé de recourir a l’anesthésie Diparcol- 
Dolosal en l’absence d'appareil permettant une respiration avec pression négative. 

Je pense qu'il est particuliérement dangereux et inexact de dire et d’écrire que 
la chirurgie thoracique n’est abordable qu’avec des respirateurs cotiteux comme 
l'appareil d’ENGSTROEM. 

On peut parfaitement corriger les phénoménes de respiration paradoxale liés 
a l’ouverture du thorax, avec un appareil d’anesthésie banal et l’usage du Dipar- 
col-Dolosal ne permet certainement pas, a lui seul, de corriger les troubles des 
échanges liés au thorax ouvert. 

En ce qui concerne les soins post-opératoires des thorax ouverts je pense 
qu'une bonne ré-expansion pulmonaire conditionne la simplicité des suites opé- 
ratoires et qu'il ne suffit pas de faire tousser les malades pour obtenir cette ré- 
expansion. 


M. du Cailar - : Je pense intéressant de mentionner au cours de cette discussion 
un travail de C. ALDEBERT (Montpellier) intitulé Réanimation au Glucose-Insu- 
line-Potassium en chirurgie de Guerre, a paraitre dans notre revue (*). 

auteur apporte dans ce texte la statistique de 46 cas de plaies pénétrantes 
de abdomen traitées a l’hopital mixte de Tizi-Ouzou (Algérie) en 1956 et insiste 
sur l’amélioration considérable apportée par l’adjonction aux méthodes classiques 
de déchocage basées sur la transfusion sanguine, d’une thérapeutique hautement 
énergétique (Glucose- assium) associée a une stabilisation vaso-mo- 
trice neuroplégique. 

M. Huguenard : Tha étéade sncdinitinn reprises ( juestion des solutés hyper- 
toniques et je voudrais souligner un détail ; c’est que ces solutés glucosés hyper- 
toniques ont un effet diurétique, a tel point que nous laissons des sondes 4 demeure 
aux opérés. Cet effet diurétique est favorable, les malades ayant une diurése qui 
atteint quelquefois deux litres le jour de l’intervention — a condition que l’on 
remplace sans trop de retard 1l’eau et /es électrolytes (Na excepté) ainsi perdus (par 
une urine, il est vrai, hypotonique). 

D’autre part, la neuroplégie me parait étre si bien ancrée dans la réanima- 
tion standard d’Afrique du Nord que l’on avait donné comme consigne, si je ne me 
trompe, aux réanimateurs et aux infirmiéres : « Diparcol au-dessus de la ceinture, 
promazine pour le reste » ; c’était dire que plaies du thorax, du cou, de la face, 
étaient justiciables des propriétés du Diparcol, eupnéisantes, asséchantes, etc., 
tandis que les blessés de l’abdomen étaient justiciables des effets davantage pro- 
tecteurs des promazines. 

(*) Voir page 540. = 
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M. Jolis : Je remercie M. HUGUENARD d’avoir insisté sur l’utilité du 
soufflet dans la réanimation respiratoire d’une part, et en anesthésie d’autre 
part. 

Je remercie M. BAUMANN de m’avoir donné l’occasion de préciser qu’il ne faut 
pas me faire dire ce que je n’ai pas dit. Nous avons essayé de réduire au minimum 
les transfusions de sang ; je n’ai pas dit qu'il ne fallait pas transfuser. Il est évi- 
dent que l’'abdomen qui continue a saigner en cours d’intervention, par exemple, 
est justiciable du remplacement du sang qu'il perd. 

Je pense a ce blessé cervico-thoraco-abdomino-crural autour duquel on ne 
pouvait pas mettre quatre équipes chirurgicales ni laisser continuer a saigner sans 
rien faire. Il est évident qu’on n’a pas dit : «on va lui mettre du glucosé». On l’a 
transfusé avec six litres, dont une bonne moitié s’est retrouvée dans les champs et 
sur le carrelage. 

D’autre part, j’ai signalé une objection a l'utilisation de la thérapeutique neuro- 
plégique qui devait précéder une anesthésie : je disais qu’on rencontre parfois une 
petite réticence parmi les gens chargés d’endormir un malade au préalable neuro- 
plégié. Certains ne se sentent pas trés poussés a jongler avec des quantités minimes 
et juste adaptées de drogues chez un malade déja neuroplégié. Tous les blessés 
ont recu sur le terrain ou peu aprés une injection de Phénergan-Dolosal. Il arrivait 
qu’on ne neuroplégiait pas plus, parce que l’anesthésiste hésitait 4 endormir un 
malade neuroplégié par manque d’habitude. Enfin, je n’ai pas prétendu qu’on 
neuroplégiait toujours avant ; nous n’avons pas parlé longuement du probléme 
immense des suites opératoires. 

Je dirai A M. MONTAGNE que j’ai spécifié que dans des circonstances excep- 
tionnelles et en l’absence de ventilation assistée possible, quand on veut faire une 
économie de moyens et de matériel, on pouvait utiliser le Diparcol-Dolosal. 
D’autre part, lorsque nous avons parlé du porteur de lésions thoraciques, il s’agit 
d’un porteur de lésions thoraciques opéré pour ses autres lésions (abdominales 
dans la plupart des cas). La blessure du thorax de guerre est exceptionnelle- 
ment opérée pour elle-méme. 

Je le remercie de m’avoir donné l'occasion de préciser ma pensée. 

Je fais aussi de l’anesthésie thoracique chez les nourrissons ; je ne me sers 
pas de ventilateur artificiel ; je sais qu’on peut s’en passer. 

Je remercie M. LAsorir d’avoir précisé certaines questions. Notre expé- 
rience date déja de 18 mois ; elle est terminée... jusqu’a nouvel ordre. 


M. le Président : Je remercie trés vivement M. Joris dont la communication 
a soulevé une discussion extrémement intéressante. 

Fidéles 4 la régle que nous nous sommes imposée, nous allons interrompre ici 
l’exposé des communications. Je m’excuse auprés des auteurs qui étaient inscrits 
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et qui ne sont pas passés ; leurs communications seront inscrites a l'occasion de 
séances ultérieures. 

Avant de passer a la projection du film de M. HUGUENARD, nous allons pro- 
céder trés rapidement au tirage au sort des trois membres titulaires de la Société 


qui feront partie, a la fin de l’année, de la commission des candidatures. 


M. Huguenard : Je m’excuse encore une fois auprés de nos confréres dont les 
communications sont reportées a la prochaine fois. Ils n’ont qu’a m’en fournir le 
texte ; la parution dans la revue ne sera pas retardée pour autant. 


M. le Président : Les trois noms sont ceux de MM. VERHAEGHE, JAQUENOUD 
et CARA. 
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C. ALDEBERT (**) 
(Montpellier) 


Durant notre séjour sur les terrains de réanimation d’Afrique du Nord en 1955-1957, nous — 
avons été frappé de l’amélioration considérable procurée par l’adjonction aux méthodes classiques | 
de déchocage par la transfusion sanguine, d’une thérapeutique hautement énergétique (Glucose- 
Insuline-Potassium) associée a une stabilisation vaso-motrice neuroplégique. 

Notre propos est d’apporter ici quelques-unes des observations les plus typiques que nous 
avons vécues durant l’année 1956 41’ Hépital Mixte de 77z7-Ouzou dans le service du médecin-capi- 
taine POINSOT que nous remercions de I’autorisation qu’il nous a accordée de citer ici sa statis- . 
tique. 


Cette statistique porte sur 46 cas de plaies pénétrantes de l’abdomen opérées 
entre le premier janvier 1956 et le 31 décembre 1956. 
Sur ces 46 blessés, 35 ont guéri, soit 76 p. 100 ; 11 sont décédés, soit 24 p. 100. 
Les décés peuvent étre attribués a trois grandes causes : 
— souillures trés graves du péritoine par plaies importantes du colon, 


— complications post-opératoires. 
2 Ces complications post-opératoires étaient, au début de 1956, dominées par 
un syndrome caractérisé par : 

— une forte hyperthermie, 
— avec deélire, ~ 
souvent d’évolution rapidement fatale. 


(*) Séance du 29 mars 1958. M. DU CAILAR, rapporieur. 
(**) Adresse : C. ALDEBERT, rue de Prestone, Nimes, Gard. 


— blessure incompatibles avec la survie (section du pédicule hépatique), 
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A partir de juillet 1956, nous avons appliqué une technique de réanimation 
comportant essentiellement des injections de soluté glucosé hypertonique avec 
insuline et potassium suivant le schéma suivant : — les trois premiers jours : 

— pas de sodium, excepté celui apporté par les transfusions (souvent abon- 
dantes dans les premiéres heures de déchocage ); 

— trois a cing litres (en été) de soluté glucosé hypertonique a 10 p. 100 avec 
30 a 40 unités d’insuline par 24 heures ; ; 

— 4a partir du quatriéme jour, quatre a huit g de ClNa par 24 heures. 

— trois g de CIK par jour. , 

A partir de ce moment-la, nous pouvons affirmer que nous n’avons plus cons- 
taté de décés dans le tableau précédemment évoqué de déshydratation cellulaire 
aigué, ce qui a permis d’améliorer considérablement la statistique vers la fin de 
l'année. 


Les bases physio-pathologiques de la thérapeutique au Glucose-Insuline-Potassium 
en réanimation. 


Nous ne pouvons ici qu’évoquer les phénoménes complexes de réaction de 
lorganisme 4 l’agression, tels que nous les a fait connaitre H. LABoritT (1) ces 
derniéres années et que nous avons rappelés en détail par ailleurs (2). ae 


Le point de départ de ces phénoménes est dans les notions générales de bioélectricité cellu- 
laire bien connues actuellement. Rappelons simplement que l’excitation de tout élément cellu- 
laire provoque une diminution, puis une inversion du potentiel membranaire de repos entrainant 
ainsi une dépolarisation qui caractérise le courant d’action. Les modifications de polarisation mem- 
branaire au cours de l’activité cellulaire s’accompagnent de mouvements ioniques. Le Na* pénétre 
dans la cellule et le K* passe du milieu intra-cellulaire dans le milieu extra-cellulaire. Cette per- 
méabilité passagére augmente également les échanges et les processus métaboliques et c’est de 
l'intensité de ce métabolisme que dépend la repolarisation, c’est-a-dire l’extension sodée et le 
retour du K* dans la cellule. 

Si aprés une excitation, les processus métaboliques compensateurs ne sont plus capables 
d’assurer la repolarisation, il se produit une dépolarisation maxima pouvant conduire a la mort 
cellulaire. 


Ces notions nous permettent de comprendre les conséquences endocriniennes, 
métaboliques et par 1a cellulaires qu’entraine une agression sur un organisme 
donné. LERICHE, REILLY, SELYE, LABORIT ont bien montré que l’organisme réa- 
git toujours de la méme maniére aux agressions les plus variées. L’adrénaline et 
les hormones gluco-corticoides dominent le tableau des premiéres heures réaction- 
nelles entrainant une phase catabolique qui précéde la période de réparation, la 
phase anabolique sous la dépendance de l’acétylcholine, des androgénes, des mi- 
néralo-corticoides, de la S. T. H. 
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‘ual e choc qui peut apparaitre essentiellement durant la premiére phase traduit : 
soit l'impossibilité de l’organisme 4 faire sa réaction (insuffisance neuro- 
endocrinienne) ; 

— soit l’impossibilité de l’organisme a répondre aux différents agents hor- 
monaux (choqués chroniques) ; 

— soit une faillite des réserves énergétiques cellulaires rapidement épuisées 
par une agression trop violente. 

A l'étage cellulaire, nous retrouvons les conséquences métaboliques et ioniques 
de ces manifestations, car les moyens dits de défense provoquent une libération 
d’énergie par un processus identique 4 celui observé au niveau de 1’élément cel- 
lulaire isolé : rentrée de l’ion sodium et sortie de l’ion potassium, responsables 
d’une dépolarisation cellulaire que nous pouvons d’une maniére approximative 
apprécier en clinique par la mesure de l’excitabilité neuro-musculaire au rhéotome 
électronique (voir formule d’ HENDERSON). 

L,’attitude thérapeutique que nous devons adopter visera donc essentiellement : 

a) A s’opposer a la dépolarisation cellulaire par controle de la réaction neuro- 
végétative et neuro-endocrinienne : anesthésie « protectrice » en chirurgie, utilisa- 
tion des drogues lytiques qui se caractérisent en outre a l’échelon cellulaire par 
une action de repolarisation avec augmentation du potentiel de repos. 

— Réduction de la concentration sodée extra-cellulaire qui limitera la migra- 
tion du sodium vers la cellule, facteur de dépolarisation (emploi de perfusions aso- 
dées qui agissent par dilution et hyperventilation qui favorise l’élimination du 
sodium). 


A favoriser la repolarisation : 


-— @’est-a-dire favoriser le mouvement restitutif des ions qui n’est assuré que 
grace a un apport énergique suffisant et dont l'association glucose et son fac- 
teur d'utilisation l’insuline nous parait étre un élément essentiel. 

Rappelons que dés 1949, CowIE et ROBERTS ont constaté qu’en l’absence de 
glucose, le potassium comme le sodium se répartissent 4 concentrations égales 
et rapidement entre le milieu extérieur et «1’eau libre » d’escherichia Coli. Mais en 
présence de glucose, la concentration interne en K augmente trés rapidement. Les 
auteurs ont pu prouver que K* entre encombinaison avec un produit de fermen- 
tation du glucose et que la différence de concentration entre l’intérieur et l’exté- 
rieur de la membrane cellulaire est due en partie au fait que K* est maintenu 
a l'intérieur de la cellule sous la forme d’une combinaison incapable de diffuser: 
sous forme de sels potassiques d’ester de glucose phosphate. 

D. A. K. BLAcK et S. W. STANBURY (3) ont constaté que l’addition de glucose 
au milieu de culture aboutit 4 une recharge potassique des levures de biére.\Ils 


retrouvent le méme phénoméne chez l|’animal. = 
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LABORIT a montre cliniquement que l’échange restitutif des ions (rentrée 
potassique, extrusion sodée) nécessite un apport glucosé suffisant pour alimenter 
le fonctionnement de ce que HODGKIN a dénommeé «la pompe refoulante a Na ». 
Mais les réserves glucidiques sont en effet rapidement anéanties par quelques 
heures de jetine. La néoglucogenése aux dépens des protides subviendra a 1’insuf- 
fisance d’apport glucosé, créant le catabolisme azoté que nous constatons aprés 
toute agression. 

L/apport intensif de matériel oxydable, sous forme de glucose, nous parait 
done comme essentiel au bon fonctionnement métabolique qui permet de remettre 
en circulation le sodium stocké dans la cellule. De méme pour le potassium, sa 
déperdition urinaire doit étre compensée par un apport exogéne abondant. Mais 
lion K* doit retourner dans la cellule et cela n’est possible que grace 4 un fonc- 
tionnement métabolique correct dans lequel le glucose et l’insuline ont un role 
majeur a remplir. Nous découvrons donc 1a l’intérét de l'association glucose-insu- 
line-potassium comme thérapeutique repolarisante. 

Ces notions ne sont pourtant pas neuves puisque déja en 1931, ANSELME- 
MarRTIN (4) Montpellier, dans le service du L. RimMBAuD, notait l’intérét du 
glucose-insuline comme tonicardiaque. Il écrivait en effet : «en conclusion de ces 
nombreux faits d’expérience, il résulte que le cceur, plus que tout autre muscle, 
a besoin de glucose pour sa nutrition et pour son mécanisme. Ce glucose, il le puise 
dans le liquide qui le baigne et grace a l’insuline, il l’assimile et s’en sert pour sa 
consommation et sa réserve. » 

En 1957, LABORIT revient sur ces faits et insiste sur la nécessité d'un apport 
massif de glucose dans toute souffrance organique quelle qu’elle soit. Depuis, de 
nombreux auteurs ont fait connaitre leur impression favorable lors de l’emploi 
de telles thérapeutiques. Mais l’application de la thérapeutique glucose-insuline- 
potassium peut ne pas étre toujours sans danger. La vulgarisation de l’insulino- 
thérapie a souvent fait oublier son activité. Pour 1’établissement des doses, il 
importe d’évaluer la sensibilité du sujet et d’aller progressivement pour apprécier 
la réaction individuelle. L’insulino-sensibilité est fréquente, surtout chez le jeune 
et on sait d’autre part qu’une forte action hormonale est susceptible d’étre suivie 
d'une réaction inverse. 

ILA BARRE a d’ailleurs montré que l’arrivée d’insuline dans le sang provoque 
une sécrétion antagoniste d’adrénaline hyperglycémiante. En pratique, nous avons 
utilisé du soluté glucosé hypertonique a Io p. 100 avec de l’insuline a4 raison d’une 
unité d’insuline pour cing a dix g de glucose. Nous répartissons les perfusions sur 
24 heures. Les quantités de soluté glucosé varient de 2500 cm® a quatre litres 
pendant 1’été ; grace 4 cette technique, nous n’avons jamais eu d’accident d’hypo- 
ou d’hyperglycémie et nous apportons quotidiennement au malade une ration 


minimum de I 000 a I 200 calories sous forme de matériel directement assimilable. 
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Comme nous l’avons déja mentionné, au cours de l’année 1956, nous avons 
traité 46 blessés graves de l’abdomen dans le service de santé militaire dont nous 
avons fourni la statistique. Mais nous avons également donné nos soins dans le 
méme secteur a un nombre analogue de blessés civils dont nous ne possédons mal- 
heureusement pas la statistique exacte. 

Les observations que nous relatons ci-dessous a titre d’exemple sont emprun- 
tées a ces deux séries de malade. 


Observation n° 1. 


Jeune rebelle trouvé abandonné, dans un état de cachexie gravissime. 
A son admission, il présente : 
Outre cet état cachectique, un abdomen de bois et un état demi-comateux. 
Sa tension artérielle et son pouls sont imprenables. Sa respiration est rapide et superficielle. 
Cet état interdit toute tentative chirurgicale. 

Nous le mettons sous perfusion glucosée hypertonique a dix p. 100 avec insuline et CIK par 
voie sous-claviére, sans grand espoir. 


six heures 30, il recoit : 
7  — trois litres de soluté glucosé a dix p. 100 + insuline 30 unités + 3 g de CIK, 


0,400 | de plasma, 
— des tonicardiaques mineurs, 
— des antibiotiques. 


Aprés ce traitement, quand nous le revoyons, son pouls est perceptible a 120, 
ga tension artérielle a 8/6, 
sa respiration est toujours rapide et superficielle, il répond a nos questions. 
__ Intervention chirurgicale : une laparatomie médiane sous-ombilicale montre : 
— une péritonite, 


— plusieurs perforations typhiques groupées sur 30 cm d’une anse gréle qui nécessitent la 
résection de cette anse. 

Fermeture sur drairs, plus drains pour instillation d’antibiotiques. 

Anesthésie : Départ au thiopentone 0,30 g environ + gallamine, relais 4 I’éther. Intubation 
trachéale. 

Réanimation per-opératoire : sang isogroupe 800 cm’, En fin d’intervention la tension arté- 
= rielle est & 7/5, le pouls a 120, la respiration est moins rapide et plus ample. 
+ Suites opératoires : Le lendemain et les trois jours suivants, hyperthermie nécessitant une 
réfrigération modérée sous neuroplégie. 
Mais la tension artérielle et le pouls se maintiennent. 
Le delta-cryoscopique indique une hypotonie plasmatique 
— 0,53 le premier jour, 


— 0,55 le troisieme jour, 


— 0,57 le cinquiéme jour. 
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Il recoit par voie intra-veineuse, par jour : 

— trois litres de soluté glucosé hypertonique a 10 p. 100 + 30 unités d’insuline + trois g de 
CIK, 

— 0,500 | de soluté physiologique, 4 partir du troisiéme jour, 

— des antibiotiques, des tonicardiaques et a partir du troisi¢me jour des extraits surrénaux 
(Syncortil). 

A partir du septiéme jour, rétablissement du transit normal, chute thermique progressive. 

En résumé : choc trés grave par perforations digestives chez un malade en état de cachexie 
avancée, au cours d’une fiévre typhoide. 

Le traitement au glucose-insuline-potassium pré et postopératoire a amené ce malade a une _ 


= 
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Observation n° 2 


En avril 1957, est admis a l’hdpital de T. O. un vieillard musulman présumé agé de 83 ans, © 
blessé 2 l’'abdomen depuis la veille au soir : soit 16 heures avant.  « 
Il présente deux plaies de l’abdomen para-ombilicales par chevrotines ; on retrouve un ori- | 

fice de sortie para-vertébral droit au niveau de 1). - 
Il est dans un état comateux trés grave (il a regu une heure avant son admission un cg de _ 
morphine et du camphre). . 
— Son pouls, a peine perceptible, est incomptable. 


— Sa tension artérielle oscille autour de 5. 7 
= 
— Sa respiration est rapide et superficielle. 
~ 


— Sa peau est froide avec une déshydratation importante. 

Nous lui passons, par voie sous-claviére, du soluté glucosé hypertonique a dix p. 100 avec © 
insuline, soit en deux heures 2,500 litres et 25 unités d’insuline. 

Quand nous le revoyons aprés ce traitement, son pouls est toujours rapide, mais mieux frappé 
sa tension artérielle est a 8/5 il répond aux injonctions. 

Intervention chirurgicale : une laparotomie médiane sus et sous-ombilicale montre cinq per- 
forations de l’intestin gréle qui sont suturées. 

Fermeture sur drains. 

Anesthésie : Départ thiopentone, relais 4 l’éther, intubation trachéale. _ 

Réanimation per-opératotre : 

— 800 cm® de sang isogroupe, 

— digitaline IV. 

En fin d’intervention, l’amplitude respiratoire est normale, la tension artérielle est 4 9/6, le 
pouls & 100, le malade s’est réchauffé. 

Suites opératoires simples : Il recoit par 24 heures, 3,500 | de soluté glucosé hypertonique a 
10 p. 100 + 25 unités d’insuline, 

0,500 | de soluté salé remplacent 0,500 | de glucosé a partir du troisiéme jour, 

trois g de CIK dans les perfusions a partir du deuxiéme jour. 

En résumé : Magnifique exemple de réanimation pré et postopératoire d’un vieillard de 83 ans, 
présentant cinq perforations de l’intestin gréle, traité tardivement (difficulté d’évacuation) au a 
glucose-insuline-potassium, assurant la guérison complete de ce sujet. 
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Observation 
Le 14-2-57 est admis a l’hdpital T. H., 22 ans, blessé a l’abdomen par balles. oe 
~ 2. A son arrivée le blessé n’est pas choqué, 
sa tension artérielle est & 12/6, 
son pouls est a 120. 
Nous le transfusons cependant systématiquement. 
Sur la table d’opération, avant l’anesthésie, apparait brusquement un choc avec 
— chute tensionnelle, 
: — cyanose des extrémités et des lévres, 
> - — et perte de connaissance. 
' -_ Nous accélérons aussitét la transfusion et nous passons, par voie sous-clavitre, en quelques 
minutes 
: — ala seringue : 800 cm? de soluté glucosé hypertonique a dix p. 100 + cing unités d’insu- _ 
dine; 
, _ — une perfusion de 500 cm? de glucose hypertonique a dix p. 100 + cinq unités d’insuline, 
, ; En moins de 30 minutes, le malade se recolore, sa tension artérielle remonte a 9/6 permettant 
intervention. 
7 Intervention chirurgicale : Une laparotomie médiane sous-ombilicale révéle 11 perforations hyp 
a de l’instestin gréle. 
Les suites opératoires sont sans histoire. 
a _ En résumé : Apparition d’un choc gravissime, avec perte de connaissance, chez un blessé de 
,  Yabdomen, alors qu’il était sous transfusion de sang, remarquablement corrigé par l’injection 
rapide de solutés glucosés avec de l’insuline. 
; L. R..., 21 ans, est admis le 15-3-57 a l’hdpital pour plaie thoraco-abdominale par chevro- 
tines. 
Les points de pénétration sont nombreux et se répartissent : att, 
— ala face postérieure du thorax (bases droite et gauche), 
— au flane droit, 
— au bras droit (deux sétons). 
Le blessé présente un état de chee trés important : go 
7 Pouls at 140, 
24 — on note en outre une hématurie. 
- Le déchocage comprend : 
an : — une déconnexion neuro-végétative simple (péthidine, prométhazine), 
i 7: — une perfusion sous-claviére de sang iso-groupe de deux litres complétée de 100 mil de 
soluté glucosé hypertonique 4 30 p. 100 + cinq unités d’insuline, tér: 
La tension artérielle se rétablit et le blessé se réchauftfe. © ae ‘= ed 
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Intervention chirurgicale : Aprés deux heures de déchocage, une laparotomie médiane sus et hy 


sous-ombilicale met en évidence : 
— un volumineux hémopéritoine, 


a 


— une plaie de la rate indiquant une splénectomie, 


- quatre perforations du jéjunum que l’on suture, on” 
- une plaie du lobe droit du foie, traitée par méchage, 7 
une plaie de la queue du pancréas, - i= 


un hématome de la loge rénale droite. 
L’anesthésie est classique, avec penthiobarbital D-tubocurarine et intubation trachéale. 
Une transfusion de sang isogroupe de 800 cm’, 
En fin d’intervention, la tension artérielle est a 9/7, le pouls a 100. 


Suites opératoires : la premiére nuit est marquée par |’ apparition ¢ du un che choc vel vous 24 heures, 7 


-—— chute tensionnelle, 


avec 


- accélération du pouls, 

- cyanose des extrémités. 

On transfuse 400 cm de sang et on met en place une perfusion sous-claviére * soluté glucosé 


hypertonique a dix p. roo + insuline + CIK. 


Oxygene par sonde nasale. 

La tension artérielle remonte et les extrémités se recolorent en une heure. 

On poursuit les perfusions (16-3-57). 

Le 17-3-57, on diagnostique un hémothorax trés abondant a gauche entrainant un déplacee 
ment cardiaque. 
Le 18-3-57, la ponction de l’hémothorax gauche donne 1 300 ml de sang. ’ 


Le 20-3-57 : reprise du transit digestif, disparition de l’hématurie. 


Les examens de laboratoire révélent 
Globules rouges, 3 000 000. 
Globules blanes, 24 000. 
Delta cryoscopique : 0,55. 
Urée, 0,60. 
Pendant ces cinq jours, le blessé a regu quotidiennement : 
— Trois litres de soluté glucosé hypertonique a 10 p. 100. 

- 30 unités d’insuline. 

Trois g de CIK. 

A partir du troisiéme jour, on remplace 500 cm* de soluté glucosé par 500 cm de’ sérum salé, 
Le 21-3-57, la température s’éléve 4 40°C, avec dypsnée et ballonnement abdominal. 
On reprend l’aspiration duodénale et la réhydratation. 
Les jours suivants, persistance du ballonnement, malgré quelques gaz. 
Le 22-3-57 : chute thermique, urée : 0,60, delta cryoscopique, 0,55. 
Le 30-7-57 : reprise définitive et complete du transit intestinal normal. 
L’état général est satisfaisant, malgré la persistance de la dyspnée due a l’hémothorax bila- 7 


téral. 
Urée, 0, 50. 
Delta cryosce ypique 30,57. 
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Globules rouges : 4 000 000. 
Globules blancs : 20 ooo. 
_ En résumé, polyblessé gravissime dont le déchocage des premieres heures a été classique et 
— basé essentiellement sur des transfusions de sang massives. 
- Par contre, la réanimation des suites opératoires qui ont porté sur 15 jours (l’aspiration duo- 
: — est restée en place 14 jours) a été presque exclusivement 4 base de soluté glucosé hyper- 
- tonique avec insuline et potassium. Elle a permis de maintenir ce sujet en excellent état général 
sans poussée urémique, avec une bonne diurese, sans hyperthermie grave. 


Observation n° 5. 


ie, M. J... est admis & ’hdpital le 18-12-56. Il présente des plaies pénétrantes de l’abdomen avec 
fracture de l’aile iliaque droite, 
- un scton de la jambe droite au 1/3 moyen sans lésion osseuse, 
une plaie de la main droite avec fracture des premier et deuxi¢me métacarpiens. 
: Aprés un déchocage rapide par sang isogroupe, le blessé est opéré. 
i= Intervention chirurgicale : Une laparotomie médiane sus et sous-ombilicale révéle une plaie 
du mésocdlon ascendant qui est suturée apres décollement. 

Deux plaies du célon transverse nécessitent son extériorisation. 

Suites opératoires : Normales jusqu’au sixi¢me jour (24-12-56). A cette date, apparition d’un 
~ météorisme trés important malgré ouverture de l’anus transverse compleétée la veille ; l’abdomen 
est douloureux. 

Le lendemain (25-12-56) apparition de vomissements, température, et tres rapidement at- 

teinte de l’état général avec délire onirique, pincement tensionnel 7/6, urée 0,90, delta cryosco- 
pique 0,57. 


- Réintervention le méme jour : il existe une quantité importante de liquide citrin et quelques 
: adhérences entre les anses ; pas de bride. II s’agit d’un iléus paralytique avec infection péritonéale 
atténuée. Drainage, antibiotiques locaux. 


Anesthésie : penthiobarbital, d-tubocurarine, intubation trachéale. 


Réanimation per-opératoire : 
a - sang isogroupe : 800 cm’, 
— soluté glucosé hypertonique a 30 p. roo : 80 cm’ + 5 unités d’insuline. : 
wy En fin d’intervention, état toujours tres grave, avec tachycardie et T. A. 7/6. 
-¢ Suites opératoires : Le malade est maintenu sous neuroplégie (Dolosal, Phénergan, Largactil), 
réfrigération et sucre-insuline-potassium, selon la technique habituelle. Le lendemain 26-12-56: 
7 - Tension artérielle : 8/5. 
: ’ Tachycardie moins importante que la veille. 


Delta cryoscopique : 0,54. 
Nous remplacons 500 cm* de soluté glucosé par 500 cm’ de soluté salé pour corriger l’hypo- 
tonie plasmatique. 
“% Le troisieme jour aprés la réintervention (28-12-56) : 
- T. A.aog/5. 


Pouls a go. 


Nous arrétons la neuroplégie, le malade est calme et trés conscient. 
Le sixiéme jour (31-12-56), reprise du transit intestinal normal. 
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En résumé : Reprise opératoire d’un blessé de l’'abdomen dont les perforations digestives 


— 


suturées et drainées avaient cependant permis l’installation d’une péritonite avec altération 
gravissime de l'état général. 

L’état tres alarmant du sujet a la fin de la deuxiéme intervention de drainage a nécessité 
une mise en neuroplégie qui, associée aux perfusions de glucose-insuline-potassium, a permis 
l'amélioration, puis la guérison de ce malade. 


Observation n° 6. ie 


e . a . 
Le 26-12-56, D. J...., 22 ans, est admis d’urgence a Vhopital. hay 
Il présente une plaie abdominale par balle de guerre. I] n’existe pas de choc, le blessé est 
bien coloré, sa tension artérielle est 4 11/6, son pouls a roo, 


TLa recu Dolosal, Phénergan, camphre, antibiotiques, sa blessure. 
7 


— Intervention chirurgicale : Une laparotomie médiane sous-ombilicale montre : 

— un hémopéritoine trés abondant, 

_— des perforations multiples d’une anse gréle qui nécessitent la r ésection de l’anse sur 30 cm 
— une perforation de l’anse sigmoide. 

Anesthéste : penthiobarbital, d-tubocurarine, intubation trachéale. 
Réanimation per-opératotre : 

— 80 cm® de soluté glucosé hypertonique 4 30 p. 100 + 5 unités insuline, 
— 1 200 cm’ de sang isogroupe. 

Suites opératoires dominées par les faits suivants : 
1° le malade reste fébrile, 

2° le transit intestinal ne se rétablit pas, malgré une amélioration transitoire le 2-1-57. 

Le 3-1-57, soit le huitiéme jour, on est contraint de réintervenir devant les faits suivants : 
— persistance de la température, 

—— douleur abdominale diffuse, 

— Météorisme localisé important de l’épigastre. 
Réintervention le 3-1-57 

— agglutination d’anses, Soren 

— volvulus du 1/3 supérieur du gréle sur bride, détorsion de l’anse que la sonde gastro-duodé- " 
nale vide abondamment. 

Anesthésie : penthiobarbital, d-tubocurarine, intubation trachéale. 
Réanimation peropératotre : 


— 4oo cm® de sang isogroupe, 
— 80 cm? de soluté glucosé hypertonique 4 30 p. 100 — cing unités d’insuline, 


— 500 cm de soluté glucosé hypertonique a dix p. 100 + cing unités d’insuline. 
Suites opératoires : Simples, bon état général. - @ > 


Le lendemain de la réintervention, le 4-1-57, . 
— sa tension artérielle est & 11,6, . 
— son pouls a 100, © 
— son urée a 0,70, 


— le delta cryoscopique : 0,57. 


Le 7-1-57, soit le quatri¢me jour apres la réintervention, reprise du transit normal. 
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Ainsi, du 26-12-56 au 7-1-57, soit pendant onze jours, ce malade a regu par jour : 


— trois litres de soluté glucosé a dix p. 100 + 30 unités-d’insuline, 


— complété par trois g de CIK et 3,50 g de ClNa a partir du troisiéme jour, 
Cette thérapeutique, tres richement énergétique, a limité le catabolisme (son urée n’a pas 
dépassé 0,70 g) et permis de maintenir un état général excellent, malgré l’occlusion digestive et 
la réintervention. 


sd 
C. E..., 22 ans, est admis a l’hdpital le 4-12-56. Il présente : 
in 1° des plaies pénétrantes de l’avant-bras droit avec fracture du cubitus : 
— quatre orifices au niveau du bord externe, 
— trois orifices au niveau du bord interne ; 
> 2° des plaies pénétrantes de l’abdomen par chevrotines. 
a I] n’existe pas de choc, la tension artérielle est & 10/8. 
-_ Intervention chirurgicale : Une laparotomie médiane sus et sous-ombilicale révéle une plaie 
du célon droit qui est extériorisé, une plaie du duodénum qui est suturée. > d 
Les plaies du bras sont parées. 2 7 
Anesthésie : penthiobarbital, d-tubocurarine, intubation trachéale. 
Réanimation peropératoire : Sang isogroupe 800 cm', 
Suites opératoires : Suites immédiates normales. Réhydratation (sucre-insuline-potassium), p 
7 Le 8-12-56 (quatriéme jour) reprise du transit intestinal. Le 15-12-56, constitution d’un ta- n 
bleau d’occlusion intestinale. re 
Le 16-12-56, mise en place d’une aspiration duodénale, prostigmine I, M. d 
Réhydratation (sucre-insuline-potassium). 
Le 17-12-56, la réintervention montre une occlusion par bride. a 7 t 
st 
; Les suites opératoires sont simples, l'état général est bien conservé, 
' Réhydratation (sucre-insuline-potassium) complétée par quatre g de ClNa a partir du 21-12- 
(quatriéme jour). le 
Le 18-12-56, son urée est a 0,66 g, le delta cryoscopique a -0,55. ; n 
"a Le 20-12-56, urée : 0,50 g, delta cryoscopique : -0,56. : ti 
Le 24-12-56, reprise du transit intestinal définitif. e 
En résumé, exemple de réanimation au glucose-insuline-potassium, permettant a un blessé 
_ de l’'abdomen de supporter simplement deux interv entions itératives & quelques jours d’inter- 
alle, dont l’une indiquée par un état occlusif. 
n° 8. 
Le 28-12-56, M. J..., 25 ans, est admis a l’hdépital pour plaies de l’abdomen par chevrotines. I, 
Le blessé présente un état de choc important, avec refroidissement, cyanose des extrémités - 
et des signes d’hémorragie interne indubitables. 
Une laparotomie médiane sus et sous-ombilicale montra : 
— un hémopéritoine trés important, & 


— une plaie de la rate nécessitant la splénectomie, 
— une plaie du lobe droit du foie qui est méchée, 


: 
f 
a 
— 
a 
iq 
a 
~ 
a =3, 4a 
23 4° 
lain; 
‘> 
— 
= 


et 


ssé 


er- 


— cinq perforations de l’intestin gréle qui sont suturées, an 7 
— une plaie du célon transverse que l’on extériorise. 
Anesthésie : penthiobarbital, d-tubocurarine, intubation trachéale. 
Réanimation peropératoire : Sang isogroupe 2,400 | en une heure 30. 
Suites opératoires simples, réhydratation classique. 
Trois litres de soluté glucosé 4 dix p. 100 + 30 unités d’insuline + trois g de CIK ; a partir 
du quatriéme jour, on remplace 500 cm de soluté glucosé par 500 cm? de soluté salé isotonique. 
Le troisieme jour (1-12-56) : 
Delta cryoscopique : -0,56. 


Urée : 0,60 g. er 
Le sixiéme jour (4-12-56) : 


Delta cryoscopique : -0,56. 


3 

Reprise du transit digestif normal le 6-12-56. A. ee 7 


En résumé, exemple, parmi bien d’autres, de blessé grave de l’abdomen dont la réanimation 
dans les suites opératoires a comporté essentiellement du glucose-insuline-potassium. 


Conclusion. 


Notre conclusion sera simple et restera essentiellement clinique. Comme on 
peut le voir dans nos observations, en ce qui concerne le traitement du choc, nous 
n’avons cherché dans l’emploi du glucose-insuline-potassium qu’a consolider et a 
renforcer l’action de déchocage des transfusions de sang. Par contre, l'association 
dont nous louons l’efficacité, a réalisé l’essentiel de notre réanimation post-opéra- 
toire. Ces nouvelles modalités thérapeutiques ont considérablement amélioré la 
statistique des blessés par plaies pénétrantes de l’abdomen en chirurgie de guerre. 

En particulier, la thérapeutique au glucose-insuline-potassium a entrainé 
la disparition des décés du troisiéme ou quatriéme jour de ces blessés qui, brillam- 
ment sauvés par la transfusion sanguine lors du choc immédiat, mouraient plus 
tard dans un tableau d’hyperthermie grave incontrélable avec agitation, délire 
et hyperthermie. 


(Travail del Hépital Mixte de Tizi-Ouzou). Chirurgien chef, Médecin Capitaine PoiNsor 

: et du service du P* Roux (service d’anesthésiologie J. DU CAILAR) Montpellier. 

1. Laporit (FI.). gases physio-pathologiques et principes généraux de réanimation. 4 vol. Masson 1958. 
2, ALDEBERT (CL). Thérapeutiques repolarisantes en anesthésie et réanimation. Intérét de l'association 
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Valeur des signes cliniques pour la conduite de la Ventilation arti- 
ficielle en Chirurgie avec l’appareil d’Engstroem, 


par Denise Jouasset. Thése, Paris, Imprimeée, 126 pages. Vigot 
fréres dépositatres. 


Cette thése est, A notre connaissance, le premier ouvrage qui apporte une 
expérience personnelle solide concernant l'utilisation chirurgicale de la ventila- 
tion artificielle avec l'appareil d’ ENGSTROEM, aussi bien en période opératoire 
(47 cas), qu’en période post-opératoire (33 cas de complications respiratoires). 
Dans une premiére partie, le syndrome clinique d’hypercapnie, corollaire de 
linsuffisance ventilatoire, est bien mis en évidence. Au passage, est abordé le 
probléme de l’oxygénothérapie, qui, si elle fait disparaitre l'anoxémie, aggrave 
souvent l’hypercapnie par dépression centrale, ce qui la rend dans ce cas plus dan- 
gereuse qu utile. 
L’exposition du syndrome biologique de cette hypercapnie (modalités de trans- 
port, de rétention du gaz carbonique dans le sang, et son role dans l’équilibre acido- 
basique) est d’une parfaite clarté. Puis vient l'étude des circonstances d’appari- 
tion de ce syndrome pendant ou aprés une intervention chirurgicale, et, dans la 
seconde partie, sa correction par la ventilation artificielle. 
: L’auteur expose alors les raisons qui ont amené au choix de l'appareil d’ENGs- 
ye TROEM : d'une part, qguantité stable de ventilation, permettant de fagon satisfai- 

sante l’élimination du gaz carbonique, et l’apport d’oxygéne aux tissus, et, d’autre 
part, absence de perturbation des phénoménes mécaniques thoraco-pulmonaires, 
et absence de retentissement hémodynamique anormal. 

Enfin, l’auteur montre comment préparer (par une mesure spirographique 
simple de la ventilation de repos, ou mieux, par un diagramme « ventilation-fre- 
quence »), puis mettre en ceuvre la ventilation artificielle. Le probléme de la tra- 
chéostomie est envisagé, en fonction de la récupération ventilatoire spontanée du 
malade en fin d’intervention. C’est d’ailleurs un probléme qui meériterait un plus 
long développement, en particulier pour bien préciser les indications, et aussi les 
contre-indications (car il vy en a) de la trachéostomie dans les suites opératoires. 
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Mais surtout, le grand intérét et l’originalité de cette thése est de montrer, 
avec de nombreuses observations a l’appui, qu’on peut conduire une ventilation 
artificielle, méme de longue durée, en se basant sur l’observation minutieuse des 
signes cliniques, la mesure de la réserve alcaline (sur échantillon veineux) étant 
le seul examen biologique demandé. Cette notion permet d’élargir les indications 
de la méthode, et de l’utiliser sans risques en l’absence de laboratoire spécialise, 
ce qui est parfois le cas dans les services de chirurgie. 

Certes les contréles humoraux ont un intérét scientifique certain, mais, « pour 
préciser les directives du traitement, l’attente de leurs résultats etit été le plus 
souvent impossible 

En somme, cette thése doit étre lue de tous ceux, anesthésiologistes surtout, 
qui s’intéressent aux problémes de la ventilation artificielle, chapitre essentiel de 
la réanimation. 


G. LABORIT. 
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Signification clinique des effets du penthiobarbital et de ses adjuvants 
sur la glycémie et la tolérance au glucose, 


par John Dundee et Ursula M. Todd. — Brit. J]. Anaesth. (1958), 
es vol. XXX, p. 77. 


Les A. étudient les variations de la glycémie et la tolérance au glucose chez 
des sujets anesthésiés au penthiobarbital-protoxyde d’azote-oxygéne, avec diffé- 
rentes prémédications et différents adjuvants de l’anesthésie. 

Les prémédications utilisées furent soit la morphine-atropine, soit la promé- 
thazine-atropine. Les adjuvants furent la d. tubo-curarine ou la péthidine. 

Dans tous les cas, l’anesthésie fut commencée bien avant le début de 1’inter- 
vention, et on ne tint compte d’aucun dosage fait aprés l’ouverture du péritoine. 

Toutes les observations furent faites sur des malades adultes et sans patholo- 
gie particuliére, en dehors de celle nécessitant l’acte opératoire. Les anesthésies 
furent données par la méme personne, de fagon a éviter toute erreur grossiére dans 
la ventilation, toute hypercapnie ou toute chute de tension importante. Quand il y 
eut a controler la respiration, les A. utilisérent le respirateur d’AINTREE ; sinon, 
les malades respiraient spontanément en circuit semi-ouvert. 

Les conclusions sont les suivantes : 

1) Pas d’augmentation de la glycémie statistiquement appréciable avec pen- 
thiobarbital-protoxyde d’azote-oxygéne, quand la prémédication est prométha- 
zine-atropine. Par contre, augmentation significative aprés morphine-atropine, 
due probablement a la dépression respiratoire produite quand la morphine est 
donnée avant le barbiturique. Aprés prométhazine-atropine, en outre, les doses de 
penthiobarbital nécessaires furent nettement diminuées. 

2) Pas d’action aggravante sur la glycémie de la d-tubo-curarine ou de la 
péthidine aprés penthio-barbital, a condition de ventiler correctement le malade 
et de maintenir une bonne élimination de CO,. 

3) Dans les conditions cliniques, pas d’effet appréciable du penthio-barbital 
(avec ou sans d-tubo-curarine ou péthidine) sur la tolérance au glucose, l’apport 
hydro-carboné étant réalisé par une perfusion lente de dextrose 4 cing p. 100. 


— 
> 
4 
q 
er... 
"} 
| 
- 


— En constatant les résultats expérimentaux contradictoires (en particulier 
sur l’action hyperglycémiante du curare, si on ne corrige pas ses effets respiratoires), 
et en constatant aussi les posoiogies souvent supérieures utilisées chez l’animal, les 
A, discutent les dangers de V'application sans esprit critique de certaines données 


de laboratoire a la clinique. 
G. LABORIT. 
Preanaesthetic medication and basal metabolic rate, ap 


Cet article fait honneur a la jeune revue qui le publie. Les auteurs ont voulu 
mesurer de facon précise l’action de la prémédication sur le métabolisme de base 
— sujet dont l’importance n’échappe 4 personne, mais qui, jusqu’a présent, a été 
traité de maniére assez vague et incompléte : c’étaient souvent des impressions 
plutét que des faits que l'on avangait en faveur de telle ou telle combinaison de 
drogue. BEECHER (cité par les auteurs) pouvait écrire en 1951 qu’il n’avait trouvé 
nulle part la preuve que la morphine réduisit le métabolisme, et qu'un tel effet lui 
semblait improbable. D’autres auteurs n’ont en effet observé aucune réduction 
aprés morphine (avec ou sans atropine), péthidine, et chlorpromazine. 

Pour étudier le probléme, les auteurs ont fait appel 4 10 volontaires en bonne 
santé et d’4ge moyen, devant subir des opérations mineures. La technique d’exd- 
men fut rigoureuse et trés compléte, puisque l’on a mesuré le métabolisme de base, 
lair courant, le rythme respiratoire et la ventilation/minute, la température, la 
tension artérielle et le pouls. Le protocole expérimental est nettement inspiré des 
travaux de BEECHER, en particulier, sur l’action des drogues sédatives, en vue 
d’éliminer toute possibilité d’influence psychologique non seulement sur le malade, 
mais aussi sur les expérimentateurs. A cet effet, la nature du produit injecté n’était 
connue ni du sujet, ni du médecin pratiquant les examens. 

Une premiére série de tests, sur 10 malades, porta sur les produits suivants : 
I) Soluté physiologique (placebo) ; 2) Mélange de 10 mg de morphine et de 0,4 mg 
de scopolamine ; 3) chlorpromazine (50 mg) ; 4) Lacumin (Pacatal) 50 mg. 

Une seconde série de tests fut faite a l'aide de Lacumin combiné a un barbitu- 
Tique ou a de la péthidine en vue de déceler une potentialisation éventuelle. 

Les résultats sont les suivants : 

1) Aucune action du placebo, ce qui montre la rigueur des expérimentations. 

2) Aprés morphine-scopolamine, chute du métabolisme de 13 p. 100 ; peu de 
modification respiratoire ; légére chute de la T. A. et du pouls ; somnolence et 
excellente sédation. 

3) Aprés chlorpromazine, chute du métabolisme de 10 p.100. Aucune modifi- 


> 
par B. Flemming Haxholdt et A, Skov Jensen. — Acta anaesthesiolo- 
gica scandinavica, 1957, vol. 1, p. 139-146. 
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cation respiratoire ou circulatoire. Sept sujets furent somnolents et indifferents ; 
quatre eurent une sensation d’euphorie. ; 
: 4) Lacumin. Chute du métabolisme de 1 p. 100. Pas de modifications respira- 
toires ; légére chute de ‘I. A. Trois sujets somnolents, un indifférent ; aucun eupho- 
rique. 

5) Lacumin et barbituriques. Chute du métabolisme de trois p. 100. Pas de 
modifications circulatoires ; faibles variations respiratoires. Cing sujets somnolents; 
deux indifférents ; quatre euphoriques. 

6) Lacumin et pethidine. Métabolisme augmenté de 1 p. 100 ; la seule modifi- 
cation enregistrée par rapport aux examens de controle fut une certaine chute de 
T . A. Trois sujets somnolents ; trois indifférents ; quatre euphoriques. 

La durée de ces effets varia de six 4 10 heures (chlorpromazine) a trois 4 quatre 
heures (morphine-scopolamine). Tous les sujets déclarérent que la combinaison la 
plus satisfaisante sur le plan psychologique était de loin la morphine-scopolamine. 

Ces conclusions montrent que les effets de la prémédication sur le métabolisme 
sont assez discrets et tombent dans des limites physiologiques. Comme BEECHER 
le fait remarquer, il n'est d’ailleurs nullement certain qu'un abaissement du méta- 
bolisme, s'il se produit, soit réellement utile, en dehors de certains cas exceptionnels 
(et ’hypothermie profonde parait alors la seule solution). C’est done surtout la 
sédation que la prémédication doit viser a réaliser ; et ce travail indique clairement 
les avantages, reconnus depuis longtemps, de l'association morphine-scopolamine, 


Vourc’s. 


Cardiac irregularities in trichlorethylene poisoning, 


par k. G. Dhuner, P. Nordvist, B. Restrém. {cta anaesthesiologica 
scandinavica, vol. 1, p. 121-135, 1957. 


pense généralement, et sont en général liés 4 son emploi dans l'industrie comme 
dégraisseur ou détachant. Ils ont lintérét de montrer les effets d'un surdosage 
massif, caricature de ce que l'on peut observer en clinique. Une différence notable 
existe cependant : le produit industriel contient de nombreuses impuretés, qui 
peuvent étre responsables d'une partie des signes observés. OSTLERE, dans sa mo- 
nographie, insiste bien sur ce fait. 

En 19460, STENTIFORD et LOAGN (Lancet, I, p. 659-00), ont rendu compte d'un 
cas oti un jeune homme de 22 ans absorba une dose de trichloréthyléne (a peu prés 
140 cm’) suffisante pour entrainer un coma de trois jours. C’était la seconde fois 
que le sujet entrait 4 lhépital pour la méme raison. Les soins consistérent en réhy- 
dratation et maintien de la liberté des voies aériennes ; les tests hépatiques res- 
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térent 4 peu prés normaux ; les signes cardiovasculaires montrérent un allonge- 
ment de P. R. Le malade sortit en bon état au bout de quelques jours. Les auteurs 
citent plusieurs références 4 des cas identiques. 

Dans l'article que nous analysons, on rend compte de trois cas d’intoxication 
par le trichloréthyléne (deux cas d’ingestion : 500 cm? et 350 cm) et d'un cas 
d'inhalation accidentelle. Un seul des malades succomba a une hémorragie acci- 
dentelle, ce qui montre la faible toxicité du produit,méme en cas de surdosage 
massit. 

Le danger, d’aprés cette étude, semble résider principalement dans le risque 
de tachycardie, ou de fibrillation ventriculaire. Les auteurs ont en effet tenté, sous - 
controle E. C. G., diverses drogues pour combattre les effets de l’ intoxication ; les 
sympathicomimétiques (noradrénaline, éphédrine) accentuérent les signes car- 
diaques (tachycardie ventriculaire) ; les adrénolytiques (dihydroergotamine) furent 
sans action ; de méme que les drogues cholinergiques. Par contre l’amide procai- 
nique se révéla trés utile dans le traitement des arythmies. BERNSTINE (Arch. 
Surg. Chicago 60-262-1954) a rapporté le cas d'un jeune soldat chez qui l’auto- 
inhalation de trichloréthyléne a l'occasion d’un pansement provoqua un arrét 
cardiaque — preuve que des doses faibles associées 4 un stimulus peuvent entrainer 
de graves effets cardiaques. ; 

L’étude de DHUNER et de ses collaborateurs tend 4 démontrer que le trichlot- | my 
éthyléne n’est pas tant toxique en lui-méme, que par l’excés d’adrénaline dont a 


peut s’accompagner son administration ; une anesthésie préalable aux barbitu- 
riques (OSTLERE) devrait prévenir ces accidents au demeurant rarissimes ; s‘ils - 
surviennent, l’amide procainique semble le traitement de choix. = 
Trifluoroethyvinyl ether (Fluoromar) I. Preliminary clinical and 
laboratory studies, 
par Max 8. Sadove, Reuben C, Balagot, Harry W. Linde, — A nesthe- 
stology, vol. 17, n° 4, p. 591-600, 1956. 
Comme le titre lindique, il s’agit d’essais préliminaires avec le Fluoromar 
— essais déja relativement anciens et complétés depuis par d'autres auteurs 


(DUNDEE, LinDE et Dripps, Anesthesiology, 1957, p. 66-72 ; PARK, TRUITT, 
KRANvz, Anesthesiology, 1957, p. 260-256, etc.). Les conclusions du présent article _ 
présentent le Fluoromar comme un anesthésique volatil, non irritant, d'action et _ 
d’élimination rapides, sans effets secondaires facheux (peu de vomissements, effets 
sur le foie trés discrets). La puissance anesthésique serait 4 peu prés celle de l’éther ny 
éthylique. Les auteurs ont mene le Fluoromar était doué d’un excellent pouvoir 
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analgésique, le malade, encore conscient, semblant ne pas ressentir la douleur ; ceci _ 
est un avantage sur son rival le Fluothane, dont la puissance narcotique est telle que 
la perte de conscience survient presque instantanément. 
Cet article attire cependant l’attention sur deux faits : 

1) Le fait que le Fluoromar soit explosif aux concentrations anesthésiques - 
(quoique moins que 1’éther et le cyclopropane). 
2) Le fait que, sila perte de conscience est rapide, l’établissement de l’anesthé- 
sie chirurgicale demande a peu prés aussi longtemps que sous éther. : 
Sur ces deux points, le Fluothane posséde done sur le Fluoromar des avantages - 
certains. 
DUNDEE, LINDE et Dripps ont d’ailleurs montré que le Fluoromar (comme le — 
Fluothane) était un puissant dépresseur de la respiration. 
Bien qu’intéressant, il semble que le Fluoromar n’ait guére d’avantages sur le 
Fluothane, mais présente des inconvénients sérieux, en particulier son explosivité. 
A en juger d’aprés le nombre etl importance des publications récentes, c’est surtout 
le Fluothane qui retient l’attention des anesthésistes. Mais il est encore trop tét 
pour trancher de facon formelle ; le Fluoromar n’est qu’un membre d’une famille 
nombreuse (les éthers fluorovinyliques) et susceptible de s’agrandir encore : peut- | 
étre l'un de ses membres nous réservera- -t-il d’heureuses surprises. * 


VoURC’H, 


Blood pressure responses to epinephrine under various anesthetic 
agents, 


my par James €. Hilton et Robert V. Brown, — Arch. Int. pharmacodyn. 
1957, CIX, n° 3-4. 


ia Les auteurs ont cherché a déterminer les relations entre les doses d’adrénaline — 
injectées et 1’élévation de la tension artérielle, sur une série de chiens endormis a _ 
l’aide de quatre agents différents : chloralose, éther, mébubarbital et Véronal. Leur 
technique est la suivante : les chiens sont endormis par l’agent choisi et trachéoto- _ 
misés ; la tension artérielle de base est enregistrée par un manométre a mercure 
relié 4 une artére ; l’adrénaline est ensuite injectée 4 des doses progressivement 
croissantes, allant de 0,1 4 10 »gm/kg/min. 
Leurs résultats montrent que, d’une part, la courbe de 1|’élévation de la T. A. 
suit une parabole : importante initialement pour des doses faibles, elle s’aplatit 
ensuite : les doses optima semblent se situer entre cing et 10 u.gm/kg/min. D’autre — 
part, l’intensité des réponses varie selon l’agent anesthésique utilisé : maximale 
sous chloralose ; minimale sous éther ; les barbituriques seeegent une place inter-— 
médiaire. 
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Les conditions mémes dans lesquelles les auteurs se sont placés sont trop 
éloignées de la clinique pour que l’on puisse songer a retenir leurs conclusions. En 
dehors de l’éther, aucun de ces produits n’est utilisé comme anesthésique chez 
‘homme ; les doses indiquées sont considérables (30 mg/kg de mebubarbital!) et 
l’anesthésie, certainement profonde (3° plan du troisiéme stade dans le cas des 
chiens endormis a 1’éther). 

Seule la T. A. a été enregistrée, dans ces expériences : ni le débit cardiaque, ni 
la résistance périphérique n’ont été mesurés, non plus que le taux de 1|’adrénaliné- 
mie avant l’injection d’adrénaline. Or ces notions sont fondamentales si l’on veut 
connaitre les modifications cardio-vasculaires (dont la T. A. n’est qu’un élément) 
entrainées par l’anesthésie d’une part, l’injection d’adrénaline d’autre part. On sait 
que l’éther stimule la sécrétion d’adrénaline : on peut donc penser que les chiens 
étudiés par les auteurs avaient déja une adrénalinémie élevée par rapport aux 
autres, ce qui explique peut-étre leur réponse plus faible aux injections ultérieures. 
Notons en outre que la profondeur de l’anesthésie a l’éther n’a pas été vérifiée par 
des dosages dans le sang. 

Tel qu'il est, ce travail nous parait trés incomplet, et sans application clinique 


possible. 


Ulcére perforé de l’estomac consécutif au traitement 4 la Prednisolone, 


par G. Dardenne et Pirquin, — Acta Chir. Belg, 3, 1957, 317-236. 


. Aprés un historique sur la genése et la fréquence des perforations d’ulcére 
-consécutif a l’injection des dérivés stéroides récents, les auteurs apportent une 
intéressante observation de perforation de l’estomac chez une jeune femme de 
26 ans traitée a la Prednisolone pour une poussée de polyarthrite chronique évo- 
lutive. Aprés 20 jours de traitement : tableau assez franc de perforation intesti- 
nale. Quelques heures aprés le début l'intervention est pratiquée. Le sujet est cho- 
qué avec une T. A. a sept, paleur, sueurs, extrémités froides. 

L'anesthésie est conduite par barbituriques et gallamine. La réanimation 
comprend l’injection intraveineuse d’une solution alcoolique glucosée d’hydro- 
cortisone et de quatre mg de noradrénaline. L’état cardio-vasculaire s’améliore. 
On découvre la perforation grace a un artifice ingénieux en insufflant l’oxygéne 
a travers la sonde de Lévine, provoquant ainsi une issue gazeuse dans la sérosité pé- 
ritonéale. 

Les auteurs discutent la valeur et l’efficacité de leur réanimation, mettant la 
véritable résurrection de leur malade sur le compte de l’hydrocortisone intra-vei- 
neuse et de la noradrénaline. Il est certain que le traitement antérieur par les déri- 


vés stéroides peut provoquer un état d’insuffisance surrénale fonctionnelle et qu'il 
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est en effet logique de continuer l’injection de cortisone ou de l’ACTH par la méme 


voie. De méme |’administration de noradrénaline peut, élle aussi, trouver sa place ' 
dans le traitement d’un tel état de choc. Les suites opératoires ont été excellentes 
et la malade a parfaitement guéri. 
Il etit été intéressant d’étudier chez cette malade la courbe d’excitabilité, 
persuadé d’ailleurs que la courbe aurait traduit une hypoexcitabilité importante, t 
par suite du stress, de l’administration de dérivés stéroides, de l’intervention elle- a 
méme. li 
Cette constatation aurait entrainé l’utilisation de substances telles que 1l’insu- 
line, glucose, potassium, les neuroplégiques ou les ganglioplégiques associés. Le ‘ 
bilan du potassium sanguin est insuffisant, les auteurs n’ayant pas pratiqué le is 
dosage du K dans les urines. Nous ajouterons aux conclusions des auteurs van- 
tant les mérites de l’hydro-cortisone et de la noradrénaline la notion de 1’épuise- : 


ment cellulaire par extrusion potassique et intrusion sodée, a la suite de l’adminis- ti 
tration de telles substances et la nécessité impérieuse d’utiliser en méme temps 
qu’elles des substances repolarisantes ainsi que l’action hyperkalicytisante des 
substances lytiques. 


ViGNon. 
Venous pressure and cardiac efficiency during anesthesia, 
par Richard C. McPherson, Erie Ogden, John R. Jones et Jay Jacoby. St 
_ — Surgical Forum, VIII, 1958. 
el 
-_ ‘tude clinique et expérimentale du phénoméne bien connu de l’augmenta- 
tion de la pression veineuse périphérique en début d’anesthésie et d’intervention 
Sur Je plan clinique aucun détail technique n’est donné, en particulier sur le pro- 
eédé de calcul du débit cardiaque. La partie expérimentale a été réalisée sur preé- 
ss paration coeur-poumon de chien ; elle est décrite d’une fagon succincte et les résul- la 
cat yats, formulés en bloc, mériteraient d’étre discutés davantage. Les conclusions 
= aw (les facteurs de cette augmentation de pression veineuse seraient d’une part un effet g1 
ss inotropique négatif des produits anesthésiques, d’autre part une redistribution 
du sang circulant vers les extrémités aux dépens des territoires splanchniques) r¢ 
7 ne sont pas, dans ce travail tout au moins, austifiés de fagon définitive (bibliogra- 
phie). vi 
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Carbocain. A new local anaesthetic, 


7 par Willy Dam et Niels Guldmann. — Jn « Acta anaesth. Scandinav. 
1957, 1, 3-4, 101-194. 


Expérimentalement, la carbocaine est un anesthésique local possédant une 
toxicité voisine de celle de la lidocaine et supérieure a celle de la procaine ; son 
action est de plus longue durée sans qu’il soit nécessaire de lui ajouter de l’adréna- 
line. 

W. Dam et N. GuLDMANN Il’ont comparée, en clinique, 4 la lidocaine : tant 
en blocage ganglionnaire (cinq ml de solutions 4 0,5 — un et deux p. 100) qu’en 
infiltration (200 4 550 mg), la carbocaine s’est montrée douée d’excellentes pro- 
priétés anesthésiques locales ; la durée de son action a toujours été supérieure a 
celle de la lidocaine. Par ailleurs, les réactions toxiques ou allergiques sont excep- 
tionnelles. 

Odette BLANPIN. 
La lidocaine (Xylocaine) en anesthésie rachidienne, : 
par E. Trier Mérch, Murray Kenneth Rosenberg et Aldo T. Truant. 
— Acta anaesth. scandinav. 1957, 1, p. 105-111. 


Bien que la Xylocaine soit un agent puissant, peu toxique et trés diffusible, 
son emploi est resté trés limité pour l’anesthésie rachidienne. 
Utilisée seule, sans adrénaline, V’anesthésie rachidienne s ‘installe rapidement 
et est compléte en 30 a go secondes. 
Pour des doses de 0,150 g, 0,200 g, et 0,250 g de Xylocaine, © 
l’anesthésie sensitive s’établit en 90, 135 et 105 minutes, : 
l’anesthésie motrice en 75 a go et 105 minutes. 
La durée de l’anesthésie est en rapport avec la dose initiale injectée plus qu’avec 
la concentration de l’agent dans le L. C. R. au moment ot l’anesthésie disparait. 
La dose initiale correspond 4 la concentration maxima dont dépend l’impré- a 
gnation nerveuse dés le début de l’anesthésie. : 
La quantité d’anesthésique non fixé par les racines nerveuses, ne joue qu'un Z 
role mineur dans la prolongation de la durée de 1’anesthésie. 
Associée a l’adrénaline, la Xylocaine (0,150 g = 0,0003 g d’adrénaline) pro- 5 
voque une anesthésie de durée plus prolongée (go 4 120 minutes) mais d’installa- : 
tion notablement plus lente (cin | 4 10 minutes). La concentration dans le L. C. R. 
atu moment ott l’anesthésie s’épuise, est beaucoup plus élevée que lorsque la Xylo- 
caine est seule employée. 


ANESTHESIE, ANALGESIE ET REANIMATION, XV, N° 3, JUIN-JUILLET-AOUT 1958. 
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tion locale qu'elle entraine et qui maintient plus longtemps l’anesthésique en con-— 
tact avec le tissu nerveux. j 

La Xylocaine apparait comme un agent stir, fidéle et puissant, ne provoquant 
pas de complications neuroplégiques sérieuses, supportant sans détérioration la 


stérilisation a l’autoclave. 


N. pu BoucHET, 


Etendue du bloc sympathique au cours de la rachianesthésie 4 la té- 


tracaine en solution hyperbare, 
par N. Greene, — Anesthesiology, vol. 19, n° 1, févr. 1958. 


Ce travail cherche a établir l’étendue de l’anesthésie sympathique par rap- 
port a celle de l’anesthésie sensitive qui seule sert 4 contréler le niveau de l’anes- 
thésie rachidienne. 

On sait que toutes les fibres nerveuses ne présentent pas une sensibilité égale 
aux anesthésiques locaux : plus leur diamétre est petit, plus la concentration anes- 
thésique requise est faible. Les fibres sympathiques et les fibres sensitives ther- 
miques sont de méme diamétre et a priori, de sensibilité égale aux anesthésiques. 
La disparition de la sensibilité thermique a donc pu servir de test pour déterminer 
l’anesthésie sympathique. 

Dans toute anesthésie rachidienne, la concentration de la solution injectée 
décroit 4 mesure que l’on s’éloigne du point d’injection ; il arrive donc un moment 
ou la concentration est suffisante pour provoquer l’anesthésie du sympathique a 
l’exclusion des fibres motrices ou sensitives (sauf des fibres thermiques). 

D’une étude portant sur 196 observations, faites sur 50 malades de tous ages 
(de 16 a 83 ans) a l'aide d’une solution de tétracaine-glucose, il apparait que l’anes- 
thésie sympathique est en avance d’au moins deux segments sur l’anesthésie sen- 
sitive, qu'elle gagne en étendue pendant les 15 premiéres minutes et que l’adjonc- 
tion d’adrénaline 4 la solution de tétracaine réduit 1’étendue de 1’anesthésie 
sympathique. 

Ce fait explique l’existence d’accidents cardiovasculaires graves, notamment 
de l’hypotension, qui sont sous la dépendance de la paralysie des fibres pré-gan- 
glionnaires au cours d’une anesthésie rachidienne jugée normale d’aprés le seul test 
de la sensibilité. L’action de l’adrénaline est inexpliquée. 


N. Du BOUCHET. 
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Efficacité des drogues ataractiques en anesthésie clinique: une revue 
générale (Efficacy of Ataractic drugs in Clinical Anaesthesia: a 
rewiew, 


= par Dobkin Allen B. — Canad. Anaest. Soc. ]., 5, 176-208. Ae 
‘DoskIN cherche une classification pour les drogues susceptibles de diminuer 


l'anxiété pré-opératoire. Il s’appuie sur des critéres neurologiques et oe 
et distingue ainsi : 


— les alcaloides de la Rauwolfia, 
— les dérivés de la phénothiazine, 


— les dérivés de l’hydroxypropane, 

— les dérivés du benzhydrol, ye 

— deérivés divers comprenant des barbituriques, l’éthylchlorvyne! (Placidyl) 
lethinamate (Valmid), le glutathimide (Doridéne) et le méthyprylon (Noludar). 

Les commentaires qui suivent cette classification soulignent la difficulté 
d’apprécier la valeur exacte de ces corps en anesthésie. Ils notent la fréquence des. 
surdosages, en particulier, lorsque les ataractiques sont inconsidérément associés. 
Il définit enfin, les caractéres de l’ataractique idéal. 


Le choc en pathologie obstétricale, 


par H. Ruf. Semaine des hépitaux, novembre 1957, vol. 11, n° 21-22, 
1637. 


Larticle débute par une étude étiopathogénique compléte du choe en géné- 
ral avec ses trois phénoménes physiopathologiques essentiels : 

1° Diminution de la masse sanguine. 

2° Trouble profond du régime artériolo-capillaro-veineux évoluant en deux 


stades paralléles aux deux phases du choc : vasoconstriction de la phase de com- 


pensation puis atonie vasomotrice généralisée de la phase de décompensation. 
3° Anoxie tissulaire 4 tous les niveaux (foie, rein, glandes endocrines et en 
dernier, centres encéphaliques) entrainant une auto-intoxication qui entretient 


et aggrave le choc. 


Le terrain gravidique favorise l’éclosion du choc. L’équilibre endocrinien et 
neurovégétatif est instable pendant la grossesse. L,’utérus posséde de riches con- 
nexions avec les systémes nerveux sympathique et parasympathique. La douleur 
qui met tout l’individu en vaso-constriction, la subite déplétion de l’utérus et la 
perte sang — normale de la défivrance entrainer des troubles graves 
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de l’hydraulique circulatoire. Mais c’est l’hémorragie qui est le facteur étiologique 
essentiel du choc et le meilleur traitement reste encore sa prophylaxie. 

Lorsque le choc est installé, la méthode de choix est la transfusion de sang 
isogroupe et isorhésus. Elle doit étre mise en ceuvre au stade de vasoconstriction 
persistante car au stade d’atonie vasomotrice elle ne ferait qu’ajouter a l’encombre- 
ment veineux périphérique. 

Il faut toujours lui adjoindre un blocage pharmacodynamique du systéme 
vasomoteur par les neuroplégiques qui, en levant le spasme au niveau des arté- 
rioles et des métartérioles vont permettre le remplissage périphérique et l’oxygé- 
nation des tissus. Le spasme des sphincters précapillaires sera respecté grace a 
un anti-histaminique qui par ailleurs, diminuant la perméabilité capillaire, s’op- 
pose aux facteurs de diffusion. 

Les auteurs proposent la technique utilisée par LABORIT et JAULMES : 
— la perfusion sanguine veineuse d’un cote ; 

- et dans une autre veine, une solution glucosée isotonique a travers laquelle 
on injecte par quart de centimétre cube les six centimétres cubes du mélange : 
Largactil, 50 mg ; Phénergan 50 mg et Dolosal, 100 mg. 


TH. BARON. 


7 
Mortalité et morbidité maternelles dues 4 l’anesthésie, __ 


= Shy: par J. E. Matson et J. Jacoby. — Journ. of the international college 
: of surgeons, vol. XXVIM, Aug. 1957, p. 172-182. 


Aux U.S. A., étant donné les progrés actuels, la mortalité maternelle en obsté- 
trique, a beaucoup baissé. Mais une nouvelle cause est apparue, l’anesthésie elle- 
méme. 

Les statistiques montrent que sur cing mille morts annuelles, trois 4 dix p. 100 
lui sont imputables, sans compter les morts par accidents cardiaques, toxémies, 
hémorragies ot l’anesthésie joue comme facteur d’anoxie. La cause principale est 
l'inhalation trachéo-bronchique du contenu gastrique. Les auteurs préconisent 
comme traitement les bronchoscopies broncho-aspirations et trachéotomies asso- 
ciées a la respiration artificielle, et, comme prévention, le jetine a partir du début 
du travail. 

Les complications non mortelles de l’anesthésie obstétricale sont, outre les 
complications respiratoires dues a cette inhalation du contenu gastrique, des com- 
plications nerveuses dues aux anesthésies lombaires et épidurales (méningites, 
abcés épiduraux, arachnoidites, et, bénigne mais fréquente, la céphalée résiduelle). 

Les auteurs insistent donc sur la nécessité de restreindre les anesthésies,d’une 
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part, et d’obtenir un corps d’anesthésistes compétents plus nombreux, d’autre 
part. 

Il nous semble, en effet, qu’on ait exagéré beaucoup les indications de l’anes- 
thésie en obstétrique, quelle que soit la technique employée. Si l’on admet cette 
systématisation, on pourrait également généraliser le lavage gastrique préalable 
des expectantes amenées non a jeun : ce traitement préventif de la morbidité et de 
la mortalité maternelles n’est pas signalé par les auteurs. _ 


N. THIERRY. = 


Association chlorpromazine, prométhazine et péthidine dans le trai- 
tement de l’éclampsie, 


par B. H. Sheares. — British med. Jour., 13 juillet 1957, p. 75-78. 


auteur rend compte de l’emploi des dérivés de la phénothiazine dans le 
traitement symptomatique de la crise d’éclampsie. 

Le traitement a été utilisé dans 124 cas. 

La mortalité infantile est abaissée 4 26 p. 100 et la mortalité maternelle 4 
huit p. 100. 

Le pronostic restant fonction de la précocité de la délivrance, il faut instituer 
le traitement dans les deux ou trois heures qui suivent le début des crises. 

La méthode consiste a installer une premiére perfusion rapide (50 mg de 
chlorpromazine, 50 mg de prométhazine et 50 mg de péthidine dans 250 cm® de 
glucose a cing p. 100; la premiére moitié du liquide a vitesse d’admission de la 
veine, deuxiéme moitié 4 200 gouttes /mn, puis une seconde perfusion (100 mg de 
chlorpromazine et 50 mg de péthidine dans 250 cm* de soluté glucosé, a la vi- 
tesse de 40 gouttes /mn. Le plus souvent, on obtient rapidement la sédation des 
crises et la chute tensionnelle. Il faut parfois s’aider d’un thiobarbiturique par 
doses successives de 10 cg. 

Le traitement d’entretien se fait par voie intra-musculaire, 4 la demande. 
A la thérapeutique neuroplégique, il faut associer l’oxygénation et des perfusions 
de sérum glucosé hypertonique qui assurent une bonne diurése. 

L/ intervention a lieu sous couvert de la deuxiéme perfusion ou aprés elle 
(dans la plupart des cas, la délivrance a eu lieu avant la quatriéme heure). La dose __ 
d’anesthésique utile est toujours faible. _ 

Le grand nombre d’observations donne beaucoup de valeur a cette publica- 
tion. 


N. THIERRY. ag, 
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Les effets hypotenseurs et apnéisants des drogues anesthésiques locales 
chez les chiens et les souris sous anesthésie générale, 


par L. A. Woods et Jane Haggart. — Anesthesiology, vol. 18, n° 6, 
November-December, 1957, pages 831-840. 


Chez les souris, l’éther et le chloroforme augmentent terriblement la toxicité 
des agents anesthésiques locaux. La LD,» de lignocaine chez les souris anesthésiées 
a l’éther est la moitié de celle trouvée pour les souris non anesthésiées. Par contre 
le pentobarbital et le penthiobarbital n’altérent pas la toxicité de la cocaine et de 
la lignocaine et diminuent méme considérablement celle de la procaine et du pen- 
tétrazol — la mort est due a une dépression respiratoire allant jusqu’a l’apnée. 
L’observation directe du coeur de certains sujets a permis de noter que l’arrét 


cardiaque était secondaire. 


De méme chez les chiens anesthésiés au pentobarbital et au penthiobarbital, ‘ 
injection intraveineuse d’anesthésiques locaux produit rarement une apnée ou 
alors seulement lorsque la dépression respiratoire due aux barbituriques est extré- ( 


mement marquée. 

Chez les chiens anesthésiés a l’éther, la toxicité de la cocaine, de la procaine, ! 
de la lignocaine et de l’amide procainique, est nettement augmentée. La LDs, de 
cocaine chez le chien est de 11 mg/kg, elle est réduite a cing mg/kg sous anesthésie ( 
profonde. Les principaux effets de ces anesthésiques locaux sont l’apnée et l’hypo- 
tension, celle-ci pouvant durer plusieurs hetres si une respiration artificielle con- 
venable est maintenue. Ces effets ne sont pas le résultat de réflexes passant par les 
centres supérieurs ou par les chemo-récepteurs, car la section des vagues et des 
voies afférentes des sinus carotidiens et aortiques ne change pas la réponse. 

L’apnée est irréversible si l’administration de l’éther est continuée. Elle ne 
céde ni a l’insufflation forcée de CO,, ni a la nicéthamide, ni au pentétrazol, méme 
a doses convulsivantes. On peut concevoir qu'elle est due a l’addition des effets 
dépresseurs de l’éther et des anesthésiques locaux sur les centres respiratoires et 
sur la transmission neuro-musculaire. 

L hypotension n’est sirement pas le reflet d'une défaillance myocardique, 
la pression veineuse reste normale et la vue directe n’a jamais montré de dilatation 
cardiaque. On note méme une potentialisation des effets hypotenseurs de l’épiné- 
phrine, surtout pour la cocaine. Il est probable que cette hypotension provient 
d’un blocage ganglionnaire par la lignocaine, la procaine ou l’amide procainique, 
car elle n’est pas augmentée par l’injection intraveineuse d’un ganglioplégique 
el le tétraéthylammonium et car l’effet hypertenseur de linjection d’un ganglio- 
stimulant tel liodure de diméthylphénylpipérazine est fortement diminué. A 
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ce ocage ganglionnaire s effet dépresseur direct de ces drogues sur les 


centres vaso-moteurs, cet effet est le seul en cause pour la cocaine. 


Les titensbone de la respiration ee chez l’adulte au cours de 
la maladie de Heide Medin, du syndrome de Guillain Barré et 


= 
par F, Liot. — Thérapie, 1957, 853-875. 


L/ auteur rapporte son expérience de la respiration artificielle au cours de 
76 cas de maladie de HEIDE MEDIN, de Syndrome de GUILLAIN BARRE et de poly- 
névrites a incidence respiratoire. 

Les indications de respiration artificielle peuvent étre déduites d’une étude 
spirographique simple, précisant, par la mesure de la capacité vitale, les possibilités 
ventilatoires spontanées du malade. 

Une capacité vitale inférieure 4 30 p. 100 de la capacité vitale théorique doit 
entrainer la mise en route de la respiration artificielle. 

Pour des valeurs aussi basses, les contréles humoraux (en particulier pCO, et 
pH) confirment la nécessité de corriger cette « hypoventilation ». 

Les malades sont soumis 4a la respiration artificielle soit par insufflation tra- 
chéale, aprés trachéostomie, au moyen de l'appareil d’ENGSTROM, soit par pou- 
mon d’acier, selon qu'il existe ou non des troubles de déglutition ou un encombre- 
ment trachéo-bronchique. 

Il serait intéressant, en l’absence de bibliographie, de savoir comment est 
calculée la capacité vitale théorique, trés variable selon les auteurs : en effet, les 
chiffres donnés par la formule de CoURNAND sont parfois inférieurs de 50 p. 100 
a ceux obtenus par la formule de GRAIMPREY. 


Etudes sur la prométhazine, avec mesures de concentrations dans le 
sang veineux, le sang du cordon et le liquide cephalo-rachidien, 
par M. H. Adelman, H. Fisch, E. Jacobson et J. Katz. — Depart- 
ment of Anesthesiology. Mount Sinai Hospital. N. Y. Anesthesiology. 
Vol. 19, n° 7. Janv.-Févr. 1958, p. 93. 


Cette expérimentation, conduite sur deux groupes de malades, chirurgicaux 
et obstétricaux, montre que, cing minutes aprés l’administration intraveineuse 


de 100 mg de prométhazine, on observe une concentration veineuse maxima, qui 
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diminue rapidement dans le quart d’heure suivant, pour disparaitre complétement 
au bout de vingt minutes. : 

Cliniquement, par contre, l’effet sédatif maximum apparait au moment de 
la chute de la concentration sanguine, ce qui signifie probablement une augmen- 
tation de concentration dans le cerveau, et en particulier au niveau du systéme 
réticulé activateur. 

Dans le liquide céphalo-rachidien, malgré des concentrations sanguines impor- 
tantes, on n’a jamais trouvé de traces de prométhazine, méme une heure aprés 
l’injection. 

Dans les cas obstétricaux, l’étude est particuliérement intéressante, car, sur 
25 cas, on n’a jamais trouvé de prométhazine dans le sang du cordon, méme pour 
des doses de 200 y/100 ml dans le sang maternel. 

Il semble donc que, si la prométhazine passe la barriére placentaire, elle le 
fait trés lentement et difficilement. 

Ceci explique la diminution significative de dépression respiratoire du nou- 
veau-né dans les cas ott la prométhazine a remplacé les barbituriques pour obte- 
nir l’analgésie obstétricale. 

G. LABorIrv. 


Potentialisation par Vhypothermie des irrégularités cardiaques 
d’origine centrale, 


aia par D. P. Purpura, J. L. Pool, E. M. Housepian, M. Girardo, S. \. 
hee Jacobson, R. J. Seymour. — Anesthesiology. Janv.-Fev. 1958, Vol. 


19, No 1, pp. 27-37. 


Les AA. ont effectué leur expérimentation sur des chats paralysés, ventilés 
artificiellement, mais non anesthésiés. Ils ont constaté que la stimulation des 
zones diffuses constituant le systéme réticulé du tronc cérébral, de la base du dien- 
céphale au bulbe, provoque des irrégularités cardiaques rappelant celles que l’on 
observe parfois en neuro-chirurgie. 

On a pu démontrer par des moyens pharmacodynamiques et physiologiques, 
qu'il y avait, dans la production de ces arythmies, une participation d’éléments 
vagaux et sympathiques. 

Ces irrégularités sont fortement potentialisées par l’hypothermie, juste avant 
l’établissement de 1’effet « pseudo-anesthésique » induit par le froid. 

Les AA. dressent une liste des agents pharmacologiques capables de les évi- 
ter, en agissant, soit au niveau des synapses centrales, soit 4 la périphérie ; ainsi, 
aprés avoir noté l’action favorable de la succinylcholine (bien que dépourvue 
d’action « bloquante » centrale), les AA. étudient les agents adrénolytiques ou 
anti-cholinergiques. 
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La dibénamine abolit de facon transitoire, par blocage sympathique périphé- 
rique , l’'arythmie cardiaque provoquée par stimulation de la réticulée. Des effets 
, semblables sont obtenus par vagotomie chimique (atropine), ou chirurgicale. 
Les agents capables de déprimer exclusivement les interneurones réticulés 
centraux sont de premiére importance. 

Les barbituriques a faible dose sont trés actifs, mais dépriment aussi l’acti- 
vité réticulaire générale. Tandis que la chlorpromazine (2-5 mg/kg), semble bloquer 
| de facon sélective la production des irrégularités cardiaques, par dépression sym- 
pathique centrale, sans effet net sur l’activité réticulo-corticale. 

Enfin, la procaine par voie parentérale exerce une action bloquante relative- 
ment longue, en agissant a la fois sur les synapses centrales et cardiaques, et direc- 
tement sur l’excitabilité électrique du myocarde. I] semble done qu’un usage judi- 
! cieux de ces différents agents puisse prévenir les irrégularités cardiaques d’origine 


LABorIT. 


centrale. = 


Concentrations of Fluothane vapour produced by vaporizing bottles 
of some standard anaesthetic machines, 


par J. G. Robson et Peter Welt. — Can. Anaes. Soc. J]. 4, 4 oct. 1957. 


a L’étalonnage des concentrations a été fait avec des mélanges connus d’oxy- 
géne et de Fluothane. L’erreur a été évaluée A 1,8 p. 100. Les modifications de 
température sont seules responsables des variations de concentration pour une 
graduation donnée. 

Plusieurs vaporisateurs ont été étudiés : 

1° Le vaporisateur 4 Triléne de l’appareil de MARRETT, pour un débit de 
10 1/mn, donne, 4 26°C une concentration de 0,7 p. 100 4 1/4 d’ouverture, un p. 100 
41/2, 1,6 p. 100 a 3/4, et plus de 10 p. 100 a 4/4. 

2° La bouteille de BoyLe a Triléne pour un méme débit d’oxygéne a 29° 
C donne une concentration de 0,4 p. 100 au cran 1,0,6 p. 100 au cranI 1/2, 
1,4 p. 100 au cran 2, 2,8 p. 100 au cran 2 1/2, 4,2 p. 100 au cran trois et six p. 100 
au cran 3 1/2. 

3° Le vaporisateur TRIMAR donne 4 21°C une concentration de 0,2 p. 100 au 
repére quatre, 0,5 p. 100 a 4,5, 0,7 p. 100 a cing,0,75 p. 100 a six, I,2 p. 1004 6,5, 
1,0p. 100 a sept, et 2,3 p. 100 4 7,5 et neuf. 

4° Enfin le vaporisateur de BoyLE a Fluothane donne a 26°C avec 100 ml de 
Fluothane et 10 1/mn d’oxygéne et cing 1/mn respectivement : 0,8 p. 100 et 1,3 
p. 100 au repére deux, 2,2 p. 100 et 2,3 p. 100 a trois, 2,9 p. 100 et 2,9 p. 100 a 
quatre, trois p. 100 et 2,9 p. 100 4 cing, 3,2 et 2,9 p. 100 a Six, 3,7 p. 100 et 3,4 p. 100 
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a sept, 5,7 p. 100 et 5,4 p. 100 a 8,6, quatre p. 100 et 6,7 p. 100 a neuf, sept p. 100 
et 7,I p. 100 a Io. F 

Le vaporisateur de MARRETT est le plus stable si une chute de température 
survient par suite de l’évaporation (0,5 p. 100 en 25 mn). Ces recherches confirment 
l’expérience clinique (L. H.) 4 savoir que les grands débits d’oxygéne ne sont pas 
nécessaires pour assurer une concentration suffisante d’halothane. 
L. HARTUNG. 


Postoperative changes in total hemoglobin and,blood volume after 
infusion of blood and dextran, 


par C, Norlander. — Der Anaesthesist, 6, Band, 5 Heft, Oktober 1967, 
251-253. 


7 L’auteur a étudié les modifications du volume sanguin et de |’ hémoglobine 
post-opératoire aprés des injections intraveineuses de Dextran, ou de glucose + sang. 

Les variations volumétriques suivent 4 peu prés les volumes de Dextran 
injectés mais le taux d’hémoglobine a été le plus bas pour les malades ayant recu 
du Dextran, alors que le groupe d’opérés recevant du glucose + sang avait une aug- 
mentation de 7,6 p. 100. 

Le dextran semble augmenter nettement le saignement post-opératoire par 
inhibition des plaquettes, et le temps de saignement proprement dit. Le dextran 
augmente le volume sanguin mais réduit également la capacité d’absorption de 
loxygéne du sang, ce qui provoque une compensation par augmentation de débit 
et de pression. 

Le dextran doit étre réservé aux malades chez qui il faut restaurer rapidement 
la masse sanguine lorsqu’on ne peut avoir du sang a sa disposition. Les transfu- 
sions de sang doivent ensuite compenser les variations de l’hémoglobine. 


L. HARTUNG. 


The role of water and electrolyte balance in the postoperative period, 


par L. P. Le Quesne. — Der Anaesthesist, 6, Band, 5 Heft, Oktober 
1957, 247-251. 


Au cours de toute intervention chirurgicale il y a des modifications du méta- 
 -bolisme de l’eau et des électrolytes, résumées en trois points comme suit : 
1° Une rétention d’eau durant 24 4 26 heures, due a une altération de la fonc- 
tion rénale ; a 
2° Une rétention de ClNa, normalisée en quatre ou cing jours. 2 
3° Une fuite du K, nette pour 24 heures et terminée en 48 heures. > 
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Il est conseillé de donner en 24 heures deux litres de liquide, composé de 1,5 1 

de soluté glucosé, et 0,5 1 de soluté physiologique, puis les jours suivants deux a 

trois litres ou plus. Il est recommandé de ne pas dépasser la dose de 4,5 g de ClNa 


(80 méq) dilué dans 0,5 1 de soluté physiologique, pour quatre 4 cing jours. Enfin, 
six g de CIK (80 méq) sont ajoutés pour 48 heures. L’auteur recommande d’injec- 
ter par voie intraveineuse une solution contenant trois g de CIK et 2,25 g de ClNa 
par litre dans 2,5 p. 100 de dextrose a raison de deux litres pour 24 heures et d’y 
ajouter un litre de soluté physiologique simple. On ne tient pas compte des fistules 
ou des aspirations digestives 4 moins qu’elles ne dépassent 500 ml/24 heures ; 
au-dela l’auteur conseille simplement de remplacer volume par volume avec 
, du soluté physiologique. Cette attitude doit étre révisée si les pertes digestives 
durent longtemps, et sont importantes afin de réaliser un meilleur équilibre élec- 
trolytique. 
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Anesthesia for patients with uncommon and unusual diseases, 


we 


par J. Adriani. — Anesthesia and Analgesia, Vol. 37, Number 1, 
‘ page 17. January-February, 1958. 
L,’auteur énumére une longue liste de maladies, peu fréquentes, dont il a une 
expérience en tant qu’anesthésiologiste. 
1° Les maladies du sang: 1'anémie et l’hypovolémie ne posent pas de problémes 
t spéciaux : 
a) l’anémie pernicieuse : l’anesthésie générale est préférable a la rachi- 
anesthésie qui peut aggraver une dégénérescence latente de la moelle épiniére. 
b) l’anémie faliforme : toute anoxie doit étre évitée. Le protoxyde d’azote 
et l’éthyléne seront donc a éviter. 
2° Les dyscrasies sanguines : Une hémorragie peut étre provoquée par la 
, moindre manipulation : celles-ci seront donc a éviter au maximum. La porphyrinurie 
y sensibilise beaucoup aux barbituriques. 
Les leucémies : En dehors des compressions des voies aériennes il existe une 
hypersensibilité aux dépresseurs du systéme ganglionnaire nerveux central. 


La rachianesthésie est peu recommandeée. 
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3° Les infections : 
a) la fiévre typhoide : l’anesthésie locale est 4 préférer si possible. Le 
cyclopropane est utilisable ; 

__ 5) le tétanos : l’asphyxie est le principal danger et le systéme cardio- 
vasculaire est surchargé et instable. Eviter l’intubation trachéale afin d’éviter 
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les stimuli. La rachianesthésie est a proscrire. L’induction doit étre rapide 
(cyclopropane, barbiturique) ; 

c) Coqueluche : en crise l’anesthésie locale est préférable. Eviter toute 
inhalation irritante, ou les barbituriques : le N,O est utile ; 

d) Diphtérie : l’obstruction des voies aériennes, et l’action cardio-vascu- 
laire de la toxine sont a redouter. L’anesthésie locale est le meilleur choix. Autre- 
ment, les barbituriques + N,O + succinylcholine, sont une excellente formule. 

e) Les oreillons : une obstruction des voies aériennes peut étre associée, 
ce qui alors donne la préférence a l’anesthésie locale. Autrement toute forme 
d’anesthésie générale est bonne. 

f) Les maladies de peau : l’allergie peut poser des problémes de qualité 
de matériel. Les anesthésiques volatils sont préférables. La localisation peut géner 
l’anesthésie locale ou régionale. L,intubation trachéale ou la trachéotomie préalables 
sont indiquées lors des lésions graves de la téte. 

4° Les exanthémes : 

Rougeole : dans la période aigué de la maladie, il vaut mieux utiliser des 1 
agents non irritants (N,O) et éviter les barbituriques. 

Les autres exanthémes ne posent pas de problémes, sauf en cas de localisa- 
tion sur la face ou dans la bouche. I,’anesthésie locale ou régionale peut donc étre 
choisie. En période aigué enfin, le cyclopropane est tout indiqué. 

5° Les maladies du rein : les perturbations cardio-vasculaires sont a examiner 
avec soin. 

a) Nephroses : la néphrose lipoidique peut provoquer des cedémes, de l’ascite, 
de l’anurie par hypoprotéinémie. On doit éviter toute hypotension. Le cyclopro- 
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pane est l’agent de choix. Eviter tous les produits détoxifiés par le foie. 
Les fonctions rénales sont altérées au cours des anesthésies, surtout par les 
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variations vasculaires, hormonales et électrolytiques. Il faut éviter une anesthésie 
profonde, le shock et l’hémorragie. La rachi-anesthésie n’a pas d’influence sur la 
fonction rénale. 
6° Les maladies pulmonaires : Les mycoses pulmonaires sont a rapprocher des 
tuberculoses pulmonaires : l’anesthésie locale ou le cyclopropane sont les meilleures 
méthodes. 
7° Insuffisances vitaminiques : Ce sont souvent des problémes dus a la cachexie, 
et des troubles nerveux, qui eux contre-indiquent la rachianesthésie (vitamine C). 
8° Les maladies du foie : Les abcés du foie : amibiens ou microbiens, ils pro- 
voquent une insuffisance hépatique. L’anesthésie locale est utile pour le drainage 
de tels abcés, mais le cyclopropane + N,O + succinylcholine, est excellent. Pren- 
dre garde a l’administration antérieure d’émeétine (insuffisance cardiaque). 
9° Les lésions inflammatoires et dégénératives de la moelle épiniére : Ce sont 
des contre-indications absolues de la rachianesthésie. 
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Maladie de la fibre musculaire : Lorsque la maladie est caractérisée par une 
hypertension, une rigidité, des spasmes, il faut obtenir une indication rapide (cyclo- 
propane + barbiturique + relaxants). Si au contraire, il y a atonie, flaccidité 
ou asthénie, il faut redouter les paralysies respiratoires, et l’hypoventilation. Il 
est conseillé d’utiliser des produits 4 action et élimination courtes. Le cyclopropane 
est idéal. La succinylcholine est le relaxant de choix. 

— La myasthénie est la maladie la plus importante de toutes : il est bon de 
rappeler qu’il faut administrer une dose de prostigmine avec la prémédication qui 
doit étre réduite 4 un anticholinergique. Le relaxant 4 utiliser est évidemment la 
succinylcholine, bien que récemment certains auteurs dont l’expérience est plus 
théorique que pratique, aient conseillé les pachycurares. Notre expérience person- 
nelle de la chirurgie de la myopathie confirme comme bonne l'utilisation de la 


succinylcholine comme relaxant pour cette maladie. 


Arrét respiratoire et cardiaque durant l’anesthésie chez l’enfant, 


par E. H. Rainer et J. Bullough. — British med. jounr. 2 nov. 1957, 
p. 1024-1028. 


Les auteurs décrivent une nouvelle technique, simple et efficace, de respira- 
tion artificielle chez l’enfant : manceuvres externes par le chirurgien associées a 
linsufflation synchrone d’oxygéne pur par l’anesthésiste. 

Lopérateur, placé a droite du malade étendu, met son avant-bras droit sous 
les genoux, et son avant-bras gauche sous le cou. Pour obtenir une bonne expi- 
ration, il souléve les genoux de l'enfant en repliant complétement ses cuisses sur 
l’abdomen et le thorax et en forcant ce mouvement tout en relevant la colonne 
dorsale. Pour l’inspiration, il réétend l'enfant : c’est 4 ce moment que l’anesthésiste 
pousse l’oxygéne pur dans les poumons. 

La manceuvre est répétée 10 4 15 fois par minute, une infirmiére donnant a 
haute voix la mesure du temps écoulé depuis le début. Si, aprés une a une minute 
et demie, on n’obtient pas de résultat, il faut renoncer et pratiquer une thoraco- 
tomie. 

Les auteurs rapportent huit cas sans un seul échec, et, dans un cas, les batte- 
ments cardiaques ne réapparurent qu’au bout d’une minute et demie. 

Cinq observations détaillées permettent également de constater qu'il s’agit 
chaque fois d’accident survenu au cours d’interventions sur les voies respiratoires 
(adénoidectomies et bronchoscopies), interventions pour lesquelles les enfants 
n’avaient pas été spécialement préparés (atropine dans trois cas, scopolamine dans 
un cas) et pour lesquelles l’anesthésique employé avait été, une fois le trichlor- 
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éthyléne, deux fois le cyclopropane, une fois un thiobarbiturique, chaque fois associé 
au protoxyde d’azote. C’est dire que ces syncopes étaient a la fois réflexes et ano- 
xiques. 


N. THIERRY, 


Progessi dell’anestesia generale in campo otorinolaringoiatrico 


par U. Suriani. — Minerva Anestesiologica, 23, 7, Aoiit 1957, 
pp. 177-186. 


Dans un excellent travail se basant sur 2 700 interventions pratiquées sous 
anesthésie générale en cing ans, l’auteur envisage les différents éléments qui ont 
permis a cette derniére de progresser en O. R. L. Parmi les inconvénients majeuis 
figure l’hémorragie, les interventions dans la région céphalique étant plus hémor- 
ragiques sous anesthésie générale que sous anesthésie locale. Les anesthésiques, 
les techniques de respiration artificielle 4 pression positive, l’inflammation locale 
favorisant le saignement, dans la grande chirurgie il faut faire appel a l’hypoten- 
sion contrélée. Pour la prémédication, comme pour l’anesthésie générale, la pré- 
férence est donnée aux médicaments qui ne favorisent pas l’anoxie par dépression 
centrale. 

Ensuite sont envisagées avec beaucoup de minutie, les différentes interven- 
tions pratiquées en O. R. L. 

Dans la chirurgie du larynx, il est préférable d’intervenir en un temps, sous 
intubation endotrachéale. La trachéotomie préalable est réservée aux cas oti 
l’entrée en jeu des muscles respiratoires accessoires prouve l’existence d’un état 
d’insuffisance respiratoire important : ces idées rejoignent celles que nous avons 
exposées avec notre maitre le Docteur Escat. La pratique pendant longtemps 
de l’ hypotension controlée au-dessous de neuf est dangereuse. 

Dans la chirurgie de l’oreille, l’auteur associe des produits locaux afin de di- 
minuer le saignement. 

La chirurgie des amygdales et les manoeuvres endoscopiques réclament des 
anesthésies difficiles 4 réaliser. En effet, si l’anesthésie est trop profonde, le réflexe 
tussigéne disparait et le risque d’inondation bronchique est grand. Si elle est 
superficielle, la suppression de la conscience est suffisante pour entrainer une agita- 
tion incontrélable qui rend l’intervention dangereuse. 

Avec un souci de précision trés poussé, l’auteur décrit des méthodes person- 
nelles of l’anesthésique est administré par inhalation, associé ou non a des barbi- 
turiques par voie intraveineuse et 4 petite dose. Avec une grande rigueur d’inter- 
prétation, il montre combien il faut s’assurer de garanties dans la position du 
malade, dans la mise en place de l’ouvrebouche et du laryngoscope. Tout ceci 
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exprime combien toutes ces techniques d’anesthésie générale en O. R. L. sont 
délicates : les interventions intéressent une zone trés réflexogéne et il est hors 
de proportion pour les opérations dites de petite chirurgie de pratiquer une intu- 
bation endotrachéale, sans laquelle, 4 notre avis, il est difficile d’obtenir la sé- 


L. LARENG. 


Le traitement de l’éclampsie par Vhibernation artificielle et la neu- 
roplégie (étude de 26 cas). 


as bias par A. Lopez Pina (Madrid). — Acta Gin., VU, 11, Nov. 1937, 
453-461. 


L, Auteur rappelle la phrase de FANGEAUX : « l’aspect clinique de l’éclampsie 
est celui d’un organisme en phase catabolique avec une hyperactivité panhypo- 
physaire, corticosurrénale, glucocorticoidique, médullosurrénale et sympathi- 
cotonique ». 

Il envisage ensuite le mode d’action de la neuroplégie : — action neuro- 
endocrinienne (intéressante surtout pour lever le vasospasme), — action centrale 
(peut-étre, selon DasGupta, par blocage enzymatique), — régulation métabo- 
lique cellulaire (qui minimise la fuite potassique avec réduction du potentiel de 
membrane et augmentation de la perméabilité de celle-ci), — actions secondaires 
de la cure neuroplégique (anti-cedéme, protectrice cardiaque, hypothermi- 


sante, etc.). 

Sa technique comporte la perfusion par un cathéter intraveineux d'un soluté 
glucidique a 8 p. 100 (1 000 cm’), légérement hépariné, avec chlorpromazine (0,20), 
prométhazine (0,10), péthidine (0,10), thiamine ou cocarboxylase (0,20), rutine 
et insuline. 

Un mélange concentré chlorpromazine-prométhazine-péthidine est en outre 
préparé dans une seringue. Deux 4 trois litres de soluté glucidique sont injectés 
par jour. 

La tension est maintenue entre 10 et 14 cm; l’apparition d’une diurése 
abondante est le meilleur signe de l’annonce d’une guérison rapide ; la tension 
et le pouls se stabilisent et la neuroplégie peut étre diminuée progressivement. 

La réfrigération n’est généralement pas utile. 


-armi les complications possibles : — l’agitation et le délire peuvent é¢tre 
traités par le penthiobarbital intramusculaire, — une hypertension persistante, 
par l’adjonction de procaine au mélange, — une hypotension trop accusée, par 


le CaCl. 
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Sur 26 éclamptiques, 25 ont guéri. I,’unique décés est mis au compte d’une 


Halothane concentration from a Rowbotham’s bottle in a circle 
absorption system : 


par Burton P. J. C. (Southlands Hospital, Shoreham-by-Sea, Sussex, 
England). — Brit. J. Anaesth., 1958, 30, 312-316. 


L’auteur aprés une expérience de 500 cas en chirurgie générale a utilisé le 
Fluothane en circuit clos et pour une durée ne dépassant pas deux heures au maxi- 
mum cette limite étant fixée par son expérience du produit. 

introduction du vaporisateur de ROowBOTHAM n’augmenta pas la résistance 
du circuit. L’induction est faite avec un peu de thiopentone et un tube trachéal 
est mis en place sous suxaméthonium + lignocaine. Un mélange de 21/mn de N,O 
et 1 1/mn d’oxygéne sert de véhicule au Fluothane. Le vaporisateur contient 
25 ml de ce produit. Enfin un analyseur a infra-rouge a été utilisé pour con- 
naitre les concentrations en différents points du circuit : son exactitude était 
A 0,25 p. 100 prés. Durant la premiére heure il n’y a pas eu de changement dans 
la concentration en modifiant le débit /mn des gaz ou le type de la respiration. 
Mais aprés une heure de respiration spontanée ou une demi-heure de respiration 
controlée il vy a eu une chute de la concentration de 0,25 p. I00 environ. 

Il est difficile d’obtenir une concentration de 3 p. 100 : il faut mettre le vapo- 
risateur au maximum, diminuer au maximum le débit des gaz et employer la 
respiration contrélée. La consommation horaire a été de 10 ml/h pour la respi- 
ration spontanée et de 20 ml en cas de respiration contrélée (ce qui parait beau- 
coup en fonction de notre expérience du Fluothane en circuit fermé : quatre a 
six ml/h). 

HARTUNG. 
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